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RESUMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de investigación sobre Psicología Clínica, Psicología Social,  Familia, específicamente 
Síndrome, Violencia y Embarazo Precoz. El objetivo fundamental es conocer las relaciones 
familiares entre adolescentes embarazadas y no embarazadas. El aumento epidemiológico 
significativo  de adolescentes embarazadas motiva a probar las adolescentes procedentes de 
familias disfuncionales con Síndrome de Estocolmo Doméstico, presentarán embarazo precoz. Se 
explica teóricamente con la teoría general de los sistemas de Luvhig Von Bertalanffy, que dice que 
la familia es un sistema en el que se aprenden comportamientos que se replican en otros ambientes 
en el que los individuos se desarrollan. Tratado cinco capítulos: Adolescencia, Ecuador y 
Embarazo Adolescente, Síndrome de Estocolmo Domestico, Familia. Investigación correlacional 
no experimental. A una muestra de dos grupos de 51 adolescentes embarazadas y 51 no 
embarazadas de  13 y 18 años, pacientes de psicología,  se ha evaluado funcionalidad familiar; 
cuyos resultados han evidenciado que el noventa por ciento de adolescentes embarazadas 
pertenecen a familias disfuncionales con dicho síndrome, mientras que las no embarazadas son de 
familias funcionales 
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SUMMARY DOCUMENTARY 
 
Work of academic degree on clinical psychology, Social Psychology, family, specifically 
syndrome, violence and teenage pregnancy. The main objective is to know the family relationships 
between pregnant and non-pregnant adolescents. The significant epidemiological increase of 
pregnant adolescents; it motivates to try adolescents from dysfunctional families with domestic 
Stockholm syndrome, they will present early pregnancy. Theoretically explained with the general 
theory of systems of Luvhig Von Bertalanffy, who says that the family is a system in which are 
learned behaviors that are replicated in other environments in which individuals are developed. 
Treaty five chapters: adolescence, Ecuador and teen pregnancy, domestic Stockholm syndrome, 
family. Correlational non experimental research. A sample of two groups of 51 pregnant 
adolescents and non-pregnant women 13 to 18 years, patients of psychology, 51, has been 
evaluated family functionality; the results have shown that ninety percent of pregnant teens belong 
to dysfunctional families with this syndrome, while not pregnant are functional families 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE TITULACIÓN  
 
Problema del Planteamiento 
 
El embarazo adolescente fue considerado como problema de Salud  Pública por el Organismo 
Regional Andino de Salud - Convenio Hipólito Unanue, mediante la Resolución de la Reunión 
Ordinaria de Ministras y Ministros de Salud del Área Andina incluido el Ecuador, el 30 de marzo 
de 2007 resolvió: “Reconocer las consecuencias del embarazo no planificado en adolescentes como 
un problema de Salud Pública.” 
 
El Ecuador tiene el segundo lugar en Latinoamérica con madres adolescentes; se puede considerar 
una condición que favorece la reproducción de la pobreza en el Ecuador.  De acuerdo con Aprofe, 
cada vez es más temprana la edad en la cual se inician la/os adolescentes en la actividad sexual,  se 
registran inclusive casos de niñas de 13 años que acuden a consulta prenatal por abuso sexual o por 
producto de relaciones sexuales con consentimiento y sin protección anticonceptiva; el Código  de 
la Niñez y la Adolescencia (CNNA), dice en el artículo 68: “constituye abuso sexual todo contacto 
físico, sugerencia de naturaleza sexual, a los que se somete un niño, niña o adolescente, aun con su 
aparente consentimiento, mediante seducción, chantaje, intimidación, engaños, amenazas, o 
cualquier otro medio”(Código de la Niñez y Adolescencia, Ecuador 2012). En todo el país, se 
registra un creciente número de embarazos adolescentes a pesar de que el 25 de Septiembre del 
2010 se realizó el Plan de Prevención del Embarazo Adolescente, que tenía como meta reducir el 
25% de embarazos precoces en el país, sin embargo esta meta no fue cumplida y para el 2012; de 
705163 adolescentes censadas en el Ecuador, 121288 es decir el 17.2% ha sido madre.  
En la práctica Clínica, las necesidades de lo/as adolescentes se ven comprometidas de manera 
frecuente y recurrente por las expectativas y conductas de los padres que asumen o no un rol 
formativo y normativo que es necesario analizar con cuidado. Aquí de nuevo surge la intervención 
conjunta de la Medicina y la Psicología como un aporte fundamental de elementos objetivos para el 
análisis científico de tales conductas de los padres y sus consecuencias con lo/as hijo/as como es el 
caso de los embarazos en adolescentes y el Síndrome de Estocolmo Doméstico en madres 
adolescentes con indefensión aprendida de sus propias progenitoras. 
 
Formulación del Problema 
 
¿Son factores etiológicos la Disfunción Familiar con Síndrome de Estocolmo Doméstico en 
adolescentes embarazadas entre 13 y 18 años que asisten a la Sala A del Hospital Gineco 
Obstétrico “Isidro Ayora”? 
 
Objetivos 
 
General 
 
Demostrar que la Disfunción Familiar con Síndrome de Estocolmo Doméstico en adolescentes 
entre 13 y 18 años que están hospitalizadas en la Sala “A” del Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro 
Ayora”, son factores etiológicos en el embarazo adolescente. 
 
Específico 
 
 Evaluar a madres adolescentes mediante entrevistas estructuradas y no estructuradas sobre el 
ambiente familiar donde se desarrollan. 
 Realizar con el método estadístico evaluaciones de las relaciones familiares de adolescentes 
embarazadas y no embarazadas mediante una escala que valorara el ambiente socio-familiar en 
que conviven. 
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Justificación e importancia 
El embarazo adolescente se ha convertido en problema de Salud Publica ya que en los últimos diez 
a quince años ha aumentado significativamente este fenómeno. Según el Censo de 2010, en el país 
hay 346 700 niñas (de 10 años a 14 años) de las cuales 2080 han sido madres. La cifra de 
embarazos trepó en la última década. En el Ecuador, las cifras de embarazos precoces registrados 
en niñas y adolescentes de 10 a 18 años son preocupantes, tanto para padres de familia como para 
autoridades y organizaciones sociales e internacionales. De acuerdo con el último Censo de 
Población y Vivienda, realizado en 2010, en el país hay 346 700 niñas, de las cuales 2 080 ya han 
sido madres. A ello se suma una alta tasa de embarazos en adolescentes de 15 a 19 años. En efecto, 
de 705 163 adolescentes censadas en el Ecuador, 121 288 jóvenes, es decir el 17,2%, ha sido 
madre. En América Latina, el país ocupa el segundo lugar, después de Venezuela, según consta en 
el Plan Andino de Prevención del Embarazo en Adolescentes. 
Según consta en el Plan Nacional de Prevención del Embarazo en Adolescentes, que el maltrato 
psicológico y físico eleva el riesgo de embarazos precoces. Es por ello, que se considera de suma 
importancia identificar los factores familiares que predisponen la precipitación del embarazo 
adolescente, para que sea posible su prevención y también conocer de que manera influye que la 
adolescente embarazada tengo como antecedente de que su progenitora padezca o haya padecido el 
Síndrome de Estocolmo Doméstico; ya que investigaciones recientes sugieren que las experiencias 
negativas en su madre tanto psicológicas, sociales y ambientales que sufre en la agresión y maltrato 
físico y psicológico que le proporciona su pareja, no es solamente un estado emocional de su 
progenitora sino que también tiene una concomitante orgánica en forma de neuroquímico en la cual 
una madre puede transmitir a su descendencia, además del factor genético y más aún en el 
ambiente en que se desarrolla. La familia juega un papel importante en la vida de una adolescente 
ya que la formación del individuo comienza desde el núcleo familiar (Vargas, 1997). El contexto 
familiar es un factor esencial en el proceso de la adolescencia considerada como un proceso 
psicológico y sociocultural del cual un individuo experimenta la transición de la niñez al estado 
adulto. Las relaciones intrafamiliares que se forman en la infancia determinan muchos de los 
patrones para la socialización temprana del niño o la niña. De allí la importancia de destacar  las 
diferencias existentes hoy en día entre, lo que sólo unos años atrás, conformaban los núcleos 
familiares, conformados por los padres y los hijos y la conformación del núcleo  familiar actual o la 
familia extendida que en algunos casos en la actualidad asumen el papel de padres por ausencia, 
abandono o negligencia de sus progenitores. 
Esta investigación  toca  un  tema  de profunda sensibilidad social y que se desprende del 
acercamiento que como profesionales psicólogos y como seres humanos  mantenemos el contacto 
diario con las  personas y comunidades a los cuales servimos desde la gran excusa: “del ejercicio 
de nuestra Profesión”. 
 
Como Profesionales de la salud, estamos inmersos en un gran abanico de posibilidades al 
enfrentarnos con diferentes  personalidades, con distintos modos y hábitos de vida, personas de 
diferentes razas y estratos sociales, con una diversidad de formas de ver la vida, para al final, 
darnos cuenta de que somos la misma “Esencia”, capaz de sensibilizarnos ante una situación que 
toque la profundidad de nuestras emociones, como es el caso del embarazo en la adolescencia. 
 
Este plan investigativo también tiene como objeto aportar al conocimiento constructivo para que 
las distintas Ciencias de la Salud abandonen la idea clásica de que las consecuencias del embarazo 
precoz no son puramente somáticas o puramente psicológicas, que da paso al concepto de que toda 
enfermedad es psicosomática ya que no se  puede solamente considerar los aspectos físicos del 
infante y de su madre sin tomar en cuenta la estrecha interdependencia con lo psíquico, en el 
contexto de una genética y de un ambiente familiar; demostrando que tanto la pediatría como la 
ginecología, la obstetricia y la psicología es integral, vale decir, que es biopsicosocial e 
interrelacional, consolidando la formación de los profesionales de la Salud con aspecto integrativo, 
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para tratar e interpretar las problemáticas de una mejor manera, dejando a un lado la visión 
positivista y ortodoxa de las Ciencias de la Salud. 
 
Podemos también llegar a concientizar sobre el grave problema que vive la sociedad actual sobre 
la disfunción relacional entre el macrosistema social y el microsistema familiar dejando de 
proteger a las familias, con repercusiones fatales como es el caso de violencia intrafamiliar, abusos 
sexuales, criminalidad paterna, drogodependencia, institucionalización de los hijos, abandono 
emocional y embarazos no planificados en la adolescencia que es el tema que esta expuesto a 
continuación; llegando a demostrar las consecuencias tanto biológicas, fisiológicas, 
comportamentales, emocionales del embarazo precoz.  
 
También podemos llegar a identificar a tiempo lactantes en situación de riesgo en el cual las 
madres no cuenten con apoyo emocional o económico provocando insensibilidad o negligencia 
materna deteriorando la relación madre-hijo trayendo como posibles posibilidades a futuros 
niño/as desadaptado/as o disociales aportando de esta manera a la sociedad familias disfuncionales 
es por esta razón que queremos realizar esta investigación para aportar a la ciencia y demostrar que 
se puede perfilar integralmente a la madre adolescente previniendo de esta manera posibles 
negligencias y deterioros emocionales y comportamentales de la madre y su hijo; mediante la 
valoración física y psicosocial de la situación familiar ; por lo que esta investigación será valorada 
mediante una escala en la cual se incluyen variables como la composición familiar, la 
comunicación, las situaciones estresantes, el apoyo social, otra variable seria el “ajuste madre-hijo” 
y en ella se incluye variables como el apoyo paterno , la relación madre-hijo, la concordancia con 
expectativas , la sintonía, la aceptación, la depresión, la hostilidad; la ultima variable incluye 
creencias y prácticas de crianza negativas: agresión, sobreprotección, negligencia previniendo de 
esta manera niño/as maltratado/as o violento/as o que en un futuro vuelvan a ser víctimas de 
maltrato o de embarazos no planificados o de progenitoras con Síndrome de Estocolmo 
Doméstico; también con esta investigación se puede demostrar que para futuros planes de 
prevención de embarazos precoces no solo se debe enfocar en la sexualidad sino mas bien un 
trabajo con la familia para tener estrategias de afrontamiento como factores protectores internos y 
externos. 
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MARCO TEÓRICO 
 
CAPÍTULO I 
 
1. Adolescencia 
 
1.1 Introducción a la adolescencia: una nueva perspectiva 
 
La adolescencia es una etapa muy importante del desarrollo humano, mas no una transición ya que 
se replantea la definición personal y social del propio ser a través de una segunda individuación que 
moviliza procesos de: exploración, diferenciación del medio familiar, búsqueda de pertenencia y 
sentido de vida, sin embargo a veces esta etapa se hace crítica pues lo/as adolescentes son lo/as 
portadores de los cambios culturales y sociales que atravesamos hoy en día (macrosistema social), 
además deben reorganizar los esquemas psicosociales que incluyen nuevos modelos de 
aprendizajes vicarios e innovadoras metas de desarrollo. Sin las adecuadas condiciones, las nuevas 
interacciones personales y sociales ocasionan grandes riesgos y daños lo que en clínica conocemos 
como psicopatología del adolescente. El desarrollo humano tiene como meta principal el desarrollo 
personal y social progresivo que avanza en la adolescencia mediante la actualización de 
capacidades que permitan la convivencia social positiva tanto con su grupo de pares, con su familia 
y la sociedad, rescatando las necesidades personales y el progreso colectivo. 
 
 La adolescencia es el período en que se produce con mayor intensidad la interacción entre las 
tendencias individuales, las adquisiciones psicosociales, las metas socialmente disponibles, las 
fortalezas y desventajas del entorno (Krauskopf, 1994). El desarrollo adolescente es un proceso de 
transformaciones, que permite un enriquecimiento personal y progresivo en una fina interacción 
con los entes sociales del entorno; “su valoración tiene como referente no sólo la biografía del 
individuo, sino también la historia y el presente de su sociedad" (Krauskopf, 1995:9). 
 
De esta manera queremos enfocarnos en el estudio de la adolescencia con una nueva perspectiva 
útil e integral conociendo los factores psicológicos, factores neuroanatómicos y neurofisiológicos, 
factores sociales y factores socio familiares para de esta manera llegar a un verdadero conocimiento 
holístico del desarrollo adolescente en la elaboración de su identidad. Estos factores dependerán de 
las diferentes subculturas, la situación socioeconómica, los recursos personales y tendencias 
previas, los niveles alcanzados de salud mental y desarrollo biológico, las interacciones con el 
entorno, y, entre estas, las relaciones de género y las relaciones etáreas.  
 
Según Krauskopf, 1995:9: la adolescencia se dividirán en tres etapas: 
 Temprana (10 a 13 años) 
 Media (14 a 16 años) 
 Final (17 a 18 años) 
 
1.2 Aspectos Psicológicos en la Adolescencia según etapas 
 
Los aspectos psicológicos más relevantes en la adolescencia temprana se destella en la  
preocupación por lo físico y emocional debido a que existe una reestructuración del esquema e 
imagen corporal por los ajustes emergentes de los cambios sexuales físicos y fisiológicos; también 
por esta razón tendrán duelo por su cuerpo y por la relación infantil con sus padres, teniendo la 
necesidad de compartir sus problemas con ellos a la vez teniendo movimientos de regresión y 
avance en la exploración y abandono de la dependencia; ahora ya tienen fuerte autoconciencia de 
sus necesidades provocando de esta manera fluctuaciones recurrentes de su estado de ánimo. 
 
se produce una reestructuración de su imagen corporal, es por esto que vive un ajuste a los cambios 
corporales emergentes, el ánimo se vuelve fluctuante y ambivalente; existe una fuerte 
autoconciencia de las necesidades y deseos de comprensión y apoyo por parte de los mayores, 
especialmente sus padres. Aun cuando las figuras parentales dejan de ser la fuente casi exclusiva de 
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fomento de la autoestima, se hace imprescindible tener la posibilidad de compartir los problemas 
con los padres; las amistades también se tornan cruciales. Los grupos tienden a ser del mismo sexo, 
facilitando el fortalecimiento de identidades y roles antes de entrar a la interacción heterosexual. La 
pérdida del cuerpo infantil implica la necesidad de dejar atrás las modalidades de ajuste de la niñez, 
abandonar identificaciones infantiles y encontrar nuevas orientaciones de conducta. Existen duelos 
por la pérdida del cuerpo y el status infantil así como de la imagen de los padres seguros y 
protectores de la niñez (Aberastury, 1971). En la familia afloran ansiedades ante el anuncio de 
cambios diferenciadores cuyo desenlace se ignora. 
 
Las fortalezas y debilidades del sistema familiar contribuyen a la interpretación de los hechos y a la 
perspectiva que orienta las reacciones y actitudes ante el renacer puberal. Tradicionalmente el 
comienzo de la pubertad marca la aparición del discurso en que los mayores enfatizan los riesgos y 
las perspectivas morales. La autonomía en la toma de decisiones no es fomentada. Culturalmente, 
la emergencia de indicios de desarrollo sexual tiende a ser enfrentada por los adultos de modo 
opuesto para cada sexo: control y vigilancia para las muchachas, estímulo y libertad para los 
varones. En las adolescentes la menarca es un indicio de gran importancia y el acontecimiento es 
reinterpretado de acuerdo a las valoraciones atribuidas al destino de la mujer. Las reacciones 
pueden ir desde la indiferencia 
 
parental al festejo o anuncios del drama de la sexualidad y la procreación, las responsabilidades de 
la adultez. Las diferentes posiciones tendrán impacto en la disposición con que la púber enfrenta la 
perspectiva de crecer. Para los varones, las poluciones nocturnas son casi un secreto que puede 
vivirse con preocupación o perplejidad; la discreción es la respuesta que reciben con mayor 
frecuencia. La construcción de su masculinidad pasa por comprobaciones de virilidad exhibidas 
ante los pares para llegar a iniciarse en las pautas de la conquista heterosexual que las posiciones 
tradicionales de género demandan a su rol sexual. La ansiedad ante la falla y el fracaso en dicha 
afirmación puede instaurarse influyendo en la relación de género (Muñoz y Calderón, 1 998). El 
desarrollo de las características sexuales secundarias, el aumento de peso, de estatura son 
modificaciones externas socialmente impactantes, que llevan a la incertidumbre sobre las 
posibilidades de desempeñar un rol como hombre o mujer, lo que facilita la vulnerabilidad ante 
comentarios, prejuicios y estereotipos. 
 
En la adolescencia media la preocupación por la afirmación personal y social es muy importante 
ya que existe una búsqueda de autonomía con un fuerte deseo de afirmar el atractivo sexual y 
social, diferenciándose del grupo familiar trayendo como consecuencia que sus padres tengan duelo 
parental por la pérdida de su hijo/a fantaseado. Empieza a explorar sus capacidades personales, a 
interesarse en nuevas actividades y a cuestionar los aspectos comportamentales y posiciones 
previas situándose frente al mundo y a sí mismo. Lo/as adolescentes que atraviesan esta edad 
empiezan a relacionarse con grupos heterosexuales, presentan emergentes impulsos sexuales y si 
llegan a tener pareja va ser la extensión de su yo; es decir su entorno girara a través de él o ella; su 
familia y sus estudios quedaran en segundo plano.  
 
La búsqueda de la afirmación personal y social giran prioritariamente y afloran las vivencias del 
amor. La búsqueda de canalización de los emergentes impulsos sexuales, la exploración de las 
capacidades sociales, y el apoyo en la aceptación por el grupo de pares dinamizan la afirmación 
personal y social en la adolescencia. La construcción de la individuación desata duelos importantes 
para las figuras parentales: el duelo por la pérdida de su hijo-niño, el duelo por el adolescente que 
fantasearon, el duelo por su rol de padres incuestionados. La familia ha dejado de ser el espacio 
privilegiado para confirmar las habilidades y autoestima adolescente, lo que genera para las figuras 
parentales el difícil desafío de lograr la capacidad de mantener y expresar, en estas nuevas 
condiciones, la aceptación de sus hijos adolescentes, lo que es siempre fundamental para su 
desarrollo. La sexualidad adolescente debe ser vivida fuera de la familia y los nuevos roles son 
ensayados y comprobados en grupos de pares y ámbitos de la sociedad más amplia. Esto conforma 
nuevas condiciones para el desarrollo social que contribuyen a la diferenciación del grupo familiar 
y a la autonomía. Es importante reconocer que para las y los adolescentes el amor, el goce y la 
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amistad son preocupaciones muy valiosas que tienden a suprimiese por los adultos cuando enfocan 
su sexualidad desde el ángulo exclusivo de la moral o la salud reproductiva. No es infrecuente que 
para las muchachas los novios sean la figura de mayor confianza para compartir afectos y 
preocupaciones. Las relaciones sentimentales sirven a muchachos y muchachas como 
oportunidades para ampliar experiencias e intereses y enriquecer la identidad y no son, 
generalmente, noviazgos orientados a la unión conyugal, salvo en zonas rurales, Imbabura tiene un 
alto índice de matrimonios a temprana edad. El desarrollo intelectual durante la adolescencia, trae 
nuevos recursos para la diferenciación de identidad y para el replanteamiento de las relaciones con 
el mundo. La simbolización, la generalización y la abstracción introducen visiones más amplias y 
diversas de los acontecimientos. De la posición infantil de estar "en" el mundo, pasa a situarse en 
"perspectiva" frente a él y a sí mismo. Esto es, puede "re-flexionar", volver la mirada sobre su 
propia forma de pensar y ser, así como sobre la de los demás (Krauskopf, 1994). Estos logros, junto 
a la necesidad de diferenciación, conducen al característico cuestionamiento de aspectos 
comportamentales y posiciones que se habían aceptado durante la socialización previa. La 
confrontación que se desencadena, amenaza las necesidades de control y autoestima de los mayores 
involucrados (padres, maestros, etc.). En la adolescencia se procura explorar las fuentes posibles de 
reconocimiento sensorial, emocional, social. Los sistemas de ideas congruentes, aunque parciales, 
van procurando zonas de seguridad. La posibilidad de ponerlas en práctica y acompañarlas de 
reflexión y asesoría permite enriquecer sus conceptualizaciones. De lo contrario, como lo plantea 
Aberastury (1973:42), al adolescente "...se le priva de la capacidad de acción, se le mantiene en la 
impotencia y, por lo tanto, en la omnipotencia del pensamiento." El desarrollo intelectual es parte 
del empuje de insertarse en el mundo de una nueva forma. Existe interés por nuevas actividades, 
emerge la preocupación por lo social y la exploración de capacidades personales en la búsqueda de 
la autonomía. Las relaciones intrageneracionales permiten afirmar la identidad y refuerzan los 
procesos de independización, diferenciación. La identidad grupal condiciona y trasciende la 
identidad de cada uno de los miembros y brinda un espacio diferenciador de la familia. El poder de 
un grupo es uno de los elementos constitutivos de esa identidad (Martin-Baró, 1989). 
 
En cambio en la adolescencia final existe demasiada preocupación por lo social ahora sus modelos 
referenciales serán personas de su misma edad que tengan mucha aceptación social como estilo de 
ropa, talla de su cuerpo, léxicos propios, maneras de actitud y personalidad, obteniendo así 
labúsqueda de afirmación del proyecto personal-social, reestructurando las relaciones familiares y 
desarrollando instrumentos para la adultez, empiezan a explorar opciones sociales; hay un avance 
significativo en la elaboración de la identidad; en sus padres existe duelo parental por la separación 
física; realizan grupos afines en lo laboral, educacional, comunitario; sus relaciones de pareja con 
diferenciación e intimida; empieza la capacidad de autocuidado y cuidado mutuo. 
 
Búsqueda de intimidad y de la construcción del rol social; se comienza a evolucionar de un 
proyecto de vida complementario con el proyecto familiar a una forma de enfrentamiento personal 
y social propia que se deberá ir poniendo a prueba en la práctica concreta y aportará a la 
consolidación de la identidad y los roles. No se trata tanto de la elaboración de un proyecto 
planificado de principio a fin, como podía esperarse tradicionalmente, sino del compromiso con 
pasos y experiencias dadas en su presente, que constituyan vías flexibles hacia los roles y metas de 
acuerdo con la incertidumbre de los tiempos. Las figuras parentales enfrentan el duelo que provoca 
el desprendimiento físico del medio familiar por el adolescente. En las culturas modernas, se espera 
que, en la fase final de la adolescencia, el locus de control externo, propio del status dependiente de 
la niñez y de la relación asimétrica con las figuras adultas, haya evolucionado hacia un locus de 
control interno. Esto significa que los y las adolescentes no atribuyan lo que les ocurre 
fundamentalmente a circunstancias externas (locus de control externo), sino que puede reconocer y 
expresar sus capacidades de iniciativa, anticipación de resultados y manejo de consecuencias, 
negociación en la toma de decisiones y puesta en práctica de la solución de problemas. De esta 
forma procuran que sus sentimientos de adecuación y seguridad provengan de sus propias 
realizaciones. Las capacidades de autocuidado y cuidado mutuo tienen la posibilidad de despegarse 
eficazmente, en la medida que los y las adolescentes hayan contado con la asesoría y atribuciones 
requeridas. Las parejas dejan de cumplir el rol de exploración y descubrimiento de mundos 
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emocionales y sexuales, para introducir como vivencia central, la apertura a la intimidad que 
emerge entre personas con identidades más diferenciadas que se enriquecen con el 
acompañamiento afectivo y el establecimiento de vínculos profundos. Los grupos o redes se van 
estableciendo por afinidades en lo laboral, educacional, comunitario, cultural, etc. La participación 
organizada se llega a constituir en una opción para el desarrollo de destrezas en  la negociación con 
entes adultos, la construcción innovadora de vías de satisfacción de sus necesidades y de 
aceptación de sus expresiones naturales. Esta fase se puede ver bloqueada por la evitación del duelo 
que implica abandonar identidades potenciales que parecen ser más gratificantes por roles posibles 
(que a menudo se tornan excluyentes) así como enfrentar los pasos para llegar a desempeñarlos. 
Otro importante factor que opaca con frecuencia el empuje por explorar las perspectivas más afines 
de realización personal y participación social, es la desesperanza objetiva o aprendida de que no 
existen las opciones que permitan el desarrollo anhelado. En adolescentes depravados, emocional o 
económicamente, se establecen convicciones que llevan a rehuir las tensiones propias de su 
desarrollo y de las condiciones del ambiente, lo que favorece salidas sustitutivas, refugio en 
gratificaciones efímeras, acting out, reacciones depresivas, etc. 
 
1.3 Aspectos Neuroanatómicos y Neurofisiológicos de la Adolescencia 
 
Según el Nitin Gogtay y sus colaboradores del mismo National Institute of Mental Health, han 
detectado cambios morfológicos mediante estudios realizados por Imágenes de Resonancia 
Magnética (IRM) y disecciones anatómicas, pudiendo comprobar que en la adolescencia se 
produce una disminución de las desordenadas células nerviosas que forman la sustancia gris, que 
paulatinamente se van cubriendo por una capa grasa protectora, llamada sustancia blanca. Se piensa 
que el proceso es la traducción de la interconexión neuronal, que van siendo estimulados por la 
experiencia. 
 
Estudios realizados por Tomás Paus de McGill University en Montreal y sus colaboradores, 
mediante el IRM estructural, muestran que en este período se engruesan las conexiones neuronales 
de diferentes regiones cerebrales, como si se estuvieran cubriendo con una capa protectora de 
mielina (Sience, 19 de Marzo de 1999, Pág. 1908). 
 
De acuerdo con Rubén Gur de la Universidad de Pennsylvania, en Philadelphia, los adultos se 
comportan de un modo diferente, no porque tenían una estructura cerebral diferente, sino porque 
usan las mismas estructuras en diferente forma. "Un lóbulo frontal totalmente desarrollado, 
coordina impulsos que le vienen de diferentes partes del cerebro", exp1ica Gur. "Si alguien te 
insulta, tu cerebro emocional dice "mátalo", pero tu lóbulo frontal te dice que tú estás en el cocktail 
de una fiesta, de modo que contesta sólo en forma cortante. 
 
Todos estos resultados apoyan otras evidencias que confirman que los adolescentes no controlan 
los impulsos como los adultos. En un trabajo que está en prensa en la revista "Child Development", 
Luna encuentra que voluntarios de 14 años desarrollan las tareas tan bien como los adultos, pero 
ellos activan los impulsos principalmente sólo en la corteza pre frontal del lóbulo frontal, mientras 
que los adultos, desarrollan respuestas más complejas. Es decir, los adolescentes para lograr sus 
objetivos, usan mecanismos cerebrales diferentes a los del adulto y creen que por ello no deben 
mirarse al mismo nivel que los adultos. 
 
También otros resultados indican que los adolescentes son más propensos a comportamientos 
erráticos, que los adultos. Abigail Baird y Debora Yurgelun-Todd de la escuela de Medicina de 
Harvard, iniciaron un estudio tendiente a identificar en adolescentes y adultos, las emociones que 
percibían al mostrarles fotografías de caras que expresaban miedo. Para ello registraba sus 
respuestas en las imágenes de IRM de sus cerebros. Como esperaban, en el IRM funcional, cada 
vez que mostraba las caras de miedo, se observaba actividad en la región de la amígdala. Pero en 
los adolescentes en la corteza pre-frontal no brillaba, a diferencia de lo que sucedía en la corteza 
pre-frontal de los adultos, sugiriendo que en ellos la respuesta emocional tenía pocas inhibiciones. 
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Por otra parte los adolescentes responden mal al tipo de pensamiento que requiere mirar el futuro 
para visualizar el resultado de sus acciones, una característica que evalúa la capacidad de toma de 
riesgos.  
 
Los cambios descritos son los siguientes según Rubén Gur de la Universidad de Pennsylvania 
 
Corteza pre frontal: La región pre frontal es la ubicación de las funciones "ejecutivas", de alto 
nivel, durante el proceso cognitivo. Entre otras cosas permite desarrollar planes en detalle, 
ejecutarlos, y bloquear las acciones irrelevantes. 
 
Entre los 10 y 12 años, esta región sufre un agrandamiento, seguido por una dramática disminución 
a los 20 años. Probablemente esto es debido a un crecimiento de las conexiones neuronales, 
seguido por una etapa de poda, en la que se pierden las conexiones establecidas que ya no se 
necesitan. 
 
Striatum ventral derecho: Se piensa que esta área del cerebro está comprometida en la búsqueda de 
premio por el comportamiento. 
 
Un estudio del año recién pasado, muestra que en "el juego de recompensas" en el adolescente, hay 
menor actividad en esta zona, en relación a los adultos. Los investigadores especulan que los 
adolescentes son empujados al riesgo, con comportamientos de premio, tal como el robo en 
escaparates de tiendas, o el uso de drogas, ya que esta zona está en baja actividad. 
 
Glándula pineal: La glándula pineal produce la hormona mecatona, cuyos niveles se elevan en la 
tarde, señalando que es tiempo de dormir. 
 
Durante la adolescencia, el máximo de mecatona se alcanza más tarde en el día. Esto explicaría por 
qué el adolescente tiende a estar entusiasmado en las noches y le cuesta levantarse en la mañana. 
 
Cuerpo calloso: Estas son fibras nerviosas que cruzando de un lado a otro, unen el lado derecho e 
izquierdo del cerebro. 
 
Se piensa que estas partes están comprometidas en el aprendizaje del lenguaje, incrementándose su 
actividad tanto antes como durante la pubertad, para luego disminuir el ritmo de su crecimiento. 
Esto ayuda a explicarse el por qué la habilidad para aprender idiomas declina rápidamente después 
de los 12 años de edad. 
 
Cerebelo. Esta parte del cerebro continúa el crecimiento hasta bien avanzada la adolescencia. 
Gobierna la postura y los movimientos, ayudando a mantener el balance y al mismo tiempo, 
asegurando que el movimiento sea suave y directo. Influye en otras regiones del cerebro 
responsable por la actividad motora y puede también comprometerse el lenguaje y otras funciones 
cognitivas. 
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El cerebro se desarrolla de forma gradual durante la infancia y madura en la adolescencia por áreas 
siguiendo un proceso ordenado que comienza en la nuca y avanza hacia la frente. El patrón de 
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formación y maduración de diversas áreas depende del sexo ya que todas las células del cerebro 
llevan el par de cromosomas XX o el par de cromosomas XY.  
El tamaño de diversas áreas es diferente en el tiempo de gestación. En los primeros años de la 
adolescencia esta onda de maduración alcanza las áreas frontales que controlan y aúnan lo afectivo 
y lo cognitivo. Al comienzo el cerebroestá formado solo por materia gris. La maduración consiste 
en el proceso de conversión de la materia gris a matera blanca. La materia gris estáformada por las 
neuronas que desarrollan sus conexiones produciendo múltiples ramificaciones- dendritas y 
axones- en busca de otras con las que conectar para conducir y procesar la información. El cerebro 
alcanza su máximo tamaño al final de la infancia, después permanece constante pero cambia su 
estructura. 
La adolescencia es un momento crucial para la maduración de la personalidad ya que el cerebro se 
reordena, unas áreas crecen, otras se reducen mediante una poda de las ramificaciones que elimina 
lo superfluo y otras se reorganizan. Se modela las conexiones entre neuronas en las llamadas 
sinopsis. Al mismo tiempo se van protegiendo los axones con una funda de mielina para mejorar la 
conducción de la información. Poco a poco estas terminaciones se van uniendo a otras formando 
fibras y fascículos. De esta forma aproximadamente de los 8 a los 18 años la sustancia gris se va 
convirtiendo en sustancia blanca, como una onda que alcanza en distintos momentos las diferentes 
áreas del cerebro; al mismo tiempo que ocurre este proceso, se perfecciona las capacidades 
cognitivas, la capacidad de estudio, lectura, memoria, etc. Se ha llegado a establecer un patrón 
universal del desarrollo arquitectónico y funcional del cerebro en función de la edad cronológica. 
Los lóbulos parietales encargados de la coordinación del movimiento maduran primero. Después 
maduran las áreas que procesan los estímulos sensoriales (visual, motora y auditiva). El desarrollo 
continua en áreas de los lóbulos frontales y temporales encargados de procesos cognitivos y 
emocionales. Y finalmente la onda de maduración alcanza la corteza prefrontal implicada en el 
control de los impulsos, el juicio y la toma de decisiones (lateral, lateral y óbito frontal). 
 
Este patrón universal muestra las diferencias naturales de la maduración del cerebro de las chicas y 
los chicos. Lo que se debe a que los cambios de la pubertad se producen en edades diferentes y de 
forma distinta: cíclica en las chicas y continua en los chicos. 
 
En las chicas maduran más rápidamente las regiones de la corteza frontal que procesan el lenguaje, 
el control del riesgo, la agresividad y la impulsividad. En los chicos maduran más rápidamente las 
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regiones del lóbulo inferior parietal, cruciales para las tareas espaciales. También difieren el 
hipocampo y la amígdala cerebral de ambos, contribuyendo a las diferencias de desarrollo 
cognitivo y social durante la adolescencia. 
 
Los seres humanos estamos permanentemente abiertos a las influencias de la educación, la relación 
con los demás y sus propias decisiones. Toda experiencia humana deja huella que produce cambios 
persistentes en los patrones de las conexiones neuronales del cerebro específicas y propias de cada 
uno según la historia de su vida. 
 
El cerebro adolescente es inestable por los rápidos cambios que permiten el paso del cerebro 
infantil al cerebro joven. 
 
La maduración conlleva a cambios emocionales, mentales, psicológicos y sociales influidos por las 
hormonas sexuales, cuya concentración se incrementa dramáticamente con la adolescencia. 
Aumenta el interés por la actividad sexual, se experimenta cambios en la motivación, los impulsos 
y las emociones. En definitiva se altera el mundo afectivo personal de una etapa en que los sistemas 
que integran las emociones en las decisiones radicales, aúnestá madurando. 
 
Por otra parte se establecen los circuitos que permiten la memoria autobiográfica imprescindible 
para la formación de la propia identidad. Su cerebro se hace muy sensible a los matices 
emocionales de aprobación, aceptación o rechazo. Con las conversaciones en las que comparten su 
intimidad las chicas relajan el estrés gracias a que los estrógenos activan la liberación de dopamina 
(hormona de la felicidad) y de oxitocina (hormona de la confianza) que a su vez alimenta ese 
impulso en busca de intimidad. Por su parte, en general, en ellos la elevación de testosterona les 
hace casi literalmente querer desaparecer del mapa social. Reduce su interés por el trato social, 
excepto en lo que se refiere al deporte y al sexo. La vasopresina (hormona de las energías 
masculinas) les permite gozar con la competitividad y desear mantener su independencia; necesita 
ocupar su puesto en la energía masculina, conceden másexpectativas en los beneficios que en los 
riesgos. 
 
La onda de maduración puede seguir su dirección y ritmo natural o cambiar al recibir el impacto de 
las experiencias con diferentes personas, situaciones y conductas. 
 
El establecimiento y la regulación de los circuitos modelan precisamente con la educación y la 
propia conducta. Todo contribuye en la forma en el que cada uno modifica su cerebro. Los cambios 
naturales no son la causa de la crisis emocionales y conducta de alguno/as adolescentes. Esa crisis, 
cuando se da, es el resultado de influencias sociales y de propias experiencias y actitudes de cada 
uno sobre un cerebro naturalmente vulnerable. El cerebro permanece expuesto a cambios toda la 
vida, dependiendo de las experiencias, decisiones, convicciones y valores que vayamos asumiendo. 
Siempre tenemos la posibilidad de desarrollar hábitos y también rehacer los circuitos 
distorsionados a lo largo del tiempo. (Moratalla, López Natalia; 2010). 
 
1.4 Aspectos sociales en el desarrollo adolescente 
 
Con la modernización, la globalización, el dominio indirecto de la familia, el sistema escolar bajo a 
nivel educacional y el sistema social capitalista ha disminuidoel buen desarrollo social de los 
adolescentes teniendo un entorno inseguro y desconfiable. La rapidez de los cambios ha conducido 
a interpretar la realidad con códigos diferentes entre las generaciones. Los cambios sociales y su 
impacto en el desarrollo psicosocial como la globalización, las migraciones, el multiculturalismo, 
las redes sociales, económicas y comunicacionales, por esta razón las familias y la educación se 
han visto atravesadas por otras redes. Las metas juveniles tienden a diferenciarse de las 
expectativas familiares y del sistema educativo tradicional, por lo que deberían existir nuevas 
formas y necesidades de comunicación familiar y educacional. 
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En lugar de claros peldaños hacia la adultez, se deben desarrollar estrategias que incorporen la 
incertidumbre del futuro, las reelaboraciones de identidades y roles que es lo más importante en el 
desarrollo adolescente. Se deben incorporar en la socialización el presente, las posibilidades de 
innovación, la legitimidad de la participación social, las raíces históricas y socio afectivas. 
 
La modernización ha traído una esperanza de vida más “prolongada”. Se generan nuevas metas y 
ritmos en el desarrollo adolescente. Un ejemplo de ello es la postergación de la edad del 
matrimonio y de la procreación, que afecta las formas de conducción de la sexualidad así como las 
relaciones y metas de muchachos y muchachas, en algunos países; pero en el Ecuador es todo lo 
contrario ahora la edad promedio que empiezan los adolescentes con su vida sexual activa es a 
partir de los 13 años. Otro ejemplo lo presenta la permanente readecuación y capacitación 
requerida para sostener exitosamente la capacidad de logro ocupacional durante todo el ciclo vital, 
lo que modifica la idea, aún prevalente, de una fase de preparación (adolescencia y juventud) y otra 
de realización y manejo de conocimientos (adultez). Por el rápido crecimiento tecnológico, existe 
mayor facilidad en los grupos jóvenes que en los adultos para adquirir rápidamente conocimientos 
sobre tecnologías innovadoras, pero en otros casos la tecnología es un recurso negativo. El 
consumo incide en fortalecer el status y la imagen como expresiones de éxito, dejando el logro en 
segundo plano; expresa una inmediatez que sustituye la inquietud por el futuro. En nuestros 
tiempos la elaboración de la identidad es un imperativo del desarrollo. Ya Erikson señalaba que, en 
la época contemporánea, el tema es tan estratégico, como lo fue la sexualidad en tiempos de Freud. 
La vertiginosidad de los cambios exigen plantearse quién se es realmente, pues las relaciones con 
los estímulos y disyuntivas del mundo moderno y fragmentado demandan la presencia de una 
brújula interna. Si bien es en la adolescencia la etapa en que dicha elaboración se torna crucial, no 
deja de reelaborarse en diferentes momentos del ciclo vital. El concepto de moratoria desarrollado 
por Erikson (1974) corresponde a un paradigma más tradicional de la adolescencia como período 
de preparación y formación de la identidad. En la actualidad, debe reformularse pues la identidad 
no se construye en la postergación de la inserción propia, sino que en la participación de la toma de 
decisiones. Si se posterga la capacidad de compromiso como quehacer en el presente, puede pasar a 
ser una forma de exclusión de la participación, deberes y derechos adolescentes que contribuye a 
limitar el desarrollo. Los y las adolescentes deben efectuar la integración de muy diversos insumos 
y disyuntivas. La polarización socioeconómica agudiza los impactos diferenciales en la 
incorporación de los nuevos códigos e instrumentos para el desarrollo de los adolescentes y se 
incrementan inequidades. En los medios urbanos acomodados la elección ocupacional del 
adolescente es postergada para evitar la adscripción a un rol determinado que implicaría mutilar sus 
posibles identidades potenciales. Esto ha modificado incluso los roles de género, y cada vez más 
muchachas procuran afirmar sus propios recursos de autonomía productiva y económica antes de 
contraer matrimonio. Cuando la moratoria no se ofrece al joven, sino al revés, existe la premura 
psicosocial –como observa De la Garza et. al (1997)-, la ocupación no es elegida y a menudo no es 
dignificante. El inicio prematuro de la actividad laboral se asocia a falta de garantías sociales, 
fracaso y deserción escolar, aumento de accidentes laborales, trabajos temporales, ingresos 
discontinuos (Weinstein, 2004). Las necesidades de exploración y de encontrar gratificación a las 
necesidades del período adolescente llevan a estos muchachos y muchachas a presentar 
inestabilidad laboral y rescatar la diversión como expresión de ser adolescentes. Las ciudades son 
receptoras de jóvenes migrantes y asiento de anillos de pobreza, donde los y las adolescentes deben 
enfrentar múltiples conflictos y riesgos, con menos apoyos. La urbanización, modernización y las 
migraciones debilitan el papel de la familia frente a la solución de los problemas juveniles. Esto los 
expone a mayores oportunidades de hacer decisiones y elecciones con menos herramientas para la 
solución de problemas. En dichas condiciones la vulnerabilidad es mayor, y pueden incrementarse 
las conductas que buscan la satisfacción inmediata o la autoafirmación a través de acciones 
efímeras,que dan sensaciones pasajeras de logro, reconocimiento y gratificaciones que buscan 
satisfacer la depravación a cualquier costo. Se incrementa reactivamente la predisposición a 
compensar la frustración mediante la satisfacción riesgosa y efímera de sus necesidades de 
autoestima y pertenencia. Las consecuencias destructivas y la posibilidad de reelaborar las 
situaciones de modo resiliente son coordenadas que influirán positivamente en la dirección que 
tome el desarrollo. La extensión cada vez mayor de la fase juvenil (adolescencia y juventud), el 
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hecho de que los avances del conocimiento ya no son exclusivos de los mayores, dinamizan el 
reclamo de los y las adolescentes para legitimar este período de sus vidas como válido en sí mismo. 
Es fundamental sustituir los estereotipos de la concepción mítica de la estructura familiar por el 
reconocimiento realista de sus posibilidades para apoyar el desarrollo de nuevas respuestas acordes 
con las demandas y condiciones actuales. Las tensiones específicas se resuelven cuando las figuras 
parentales asumen su nuevo rol como firme trampolín desde donde los hijos pasan a la sociedad 
más amplia. Es necesaria una buena relación afectiva y un replanteamiento de las relaciones 
generacionales a medida que los hijos avanzan en la adolescencia para contribuir a su 
diferenciación, autonomía y capacidad de enfrentamiento de la vida actual. Son el respeto y la 
escucha mutua los que facilitan el desarrollo de destrezas de negociación y la interlocución 
constructiva con los adultos, necesarios para la incorporación social moderna. En los casos en que 
existen fracturas en el desarrollo y en el reconocimiento social, los grupos adolescentes enfatizan el 
poder frente al entorno que los margina o niega, y pueden llegar a mostrar una visibilidad atorrante. 
El no reconocimiento de las nuevas necesidades adolescentes es factor de numerosos conflictos y 
agravamiento de problemas. La apertura de oportunidades amplía los campos de experiencia, 
permite al adolescente contar con credenciales para una inserción exitosa y ofrece metas ante las 
cuales hay motivación para posponer pseudosoluciones inmediatistas riesgosas (Krauskopf, 1994). 
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CAPITULO II 
 
 
2. Ecuador y Embarazo adolescente 
 
2.1 Embarazo adolescente: perspectiva actual 
 
Se lo define como el embarazo que ocurre dentro de los dos años de edad ginecológica, 
entendiéndose por tal al tiempo transcurrido desde la menarquía y/o cuando la adolescente es aún 
dependiente de su núcleo familiar de origen. 
 
La mayoría de adolescentes en el Ecuador no organizan la sexualidad, debido a las nuevas 
concepciones sociales y culturales, a nivel educacional se ha visto una sexualidad priorizada a lo 
genital es decir una sexualidad destinada, de forma prioritaria, a la maternidad y a la paternidad, 
mas no de experiencias placenteras y gozosas en la relación con los otros.  
 
Porque en la sociedad contemporánea, el hijo y su concepción son únicamente el producto de 
uniones y transformaciones biológicas, mas no el efecto de una preparación corporal, psicológica, 
académica, económica y social, que comenzó en la mujer y en el varón desde el momento de su 
nacimiento, y que se fue construyendo a lo largo de su vida con su núcleo familiar. 
 
En el mundo contemporáneo, ya no es posible improvisar la venida de un niño. Ya no se quieren 
justificaciones para el nacimiento de hijos e hijas no queridos ni esperados. La adolescencia no es 
el tiempo para la maternidad ni la paternidad sino para su preparación  
Sin embargo, numerosas adolescentes quedan embarazadas y otro tanto número de chicos 
embarazan a sus amigas o enamoradas. En su infinita mayoría, los embarazos no deseados han 
llegado a constituir uno de los más graves conflictos sociales de algunos países en desarrollo y el 
Ecuador ocupa el segundo lugar en America Latina con adolescentes embarazadas.  
El mundo ha cambiado de manera radical. Y no es posible dar marcha atrás. Mujeres y varones 
hacen el amor a edades cada vez más tempranas, en el Ecuador la edad que empiezan los 
adolescentes a tener relaciones sexuales es a los 13 años. Y cuanto más precozmente lo hagan, 
mayor será el riesgo del embarazo. Hacer el amor es ir en busca de esa totalidad que se realiza en la 
unión entre dos. Una fusión que conduce a ambos a los espacios imaginarios en los que todo es 
posible. Mutua absorción en un goce presentido, imaginado y vivido sin palabras que puedan 
explicarlo ni justificarlo. No es para nadie más que para los dos, y permanece como una vivencia 
única y absolutamente personal.  
 
Pero, a esta experiencia innombrable no se halla exenta de riesgos, que son más complejos cuanta 
menos edad posee la pareja amorosa. Y el primero y quizás más importante riesgo es el embarazo. 
De hecho, gran parte de la poca información que se da a la chica en casa y en el colegio respecto a 
la primera regla está destinada a prevenir el embarazo. La menarquia adquiere sentido familiar y 
social en la medida en que avisa que una mujer es capaz de quedar embarazada. De ahí que el 
"cuidarse de los hombres", como suelen aconsejar las mamás a sus hijas, no significa otra cosa que 
un acto destinado a prevenir el embarazo prematuro, no deseado y fuera del matrimonio; sin 
embargo una adolescente no requiere solamente palabras como “tienes que cuidarte de los 
hombres”; sino que a lo largo de su vida es decir a partir de la infancia, educarle de manera que 
pueda conocer la sexualidad desde todos sus aspectos y no solamente lo genital para que pueda 
decidir de una manera correcta que hacer con su cuerpo. 
 
Así se expresa una niña de 10 años: "A nosotras nos han dicho en la casa y en la escuela que, una 
vez que hay el flujo, la mujer tiene que cuidarse, no tener relaciones sexuales porque se puede 
embarazar". 
 
En el Ecuador, dos de cada diez chicas que hacen el amor iniciaron sus experiencias entre los 12 y 
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14 años. Según los adolescentes, casi siete de cada diez mujeres adolescentes hacen el amor. Y 
prácticamente todos, varones y mujeres adolescentes, conocen casos de chicas de su entorno que 
han quedado embarazadas. 
 
Algunas terminan siendo mamás, mientras otras recurren al aborto como la alternativa para 
solucionar un problema personal y social para el que no encuentran otra salida posible. En los 
sectores populares y marginales, ocho de cada diez chicas embarazadas tienen el bebé. Las dos 
restantes acuden al aborto. En cambio, en los estratos sociales medios altos y altos, el número de 
chicas que recurren al aborto es mayor porque en estos grupos la maternidad adolescente es muy 
mal tolerada y cuestionada. 
 
2.2 Factores predisponentes para el aumento de embarazos en adolescentes ecuatorianas 
 
En el Ecuador los factores predisponentes principales para que una adolescente quede embarazada 
han sido investigados y realizados el tamizaje correspondiente para realizar el estudio respectivo, 
para de esta manera se pueda realizar prevención primaria con lo/as adolescentes del Ecuador. A 
continuación se expondrá algunos factores predisponentes importantes: La menarca temprana 
otorga madurez reproductiva cuando aún no maneja las situaciones de riesgo, teniendo que cada 
vez en el Ecuador exista menos edad gestacional en las adolescentes embarazadas, sin tener la 
madurez mental, física y económica para el rol materno ni paterno. Esto se ha dado que el inicio 
precoz de relaciones sexuales en lo/as adolescentes se haya dado por factores sociales como 
aprendizaje vicario de la televisión, las revistas, el internet, el occidentalismo, las redes sociales y 
lo más importante por las familias disfuncionales; la ausencia de roles paternos generan carencias 
afectivas que los adolescentes no saben cómo resolver, impulsándola a tomar decisiones no 
correctas e inadecuadas, como es el caso de lo/as adolescentes que empiezan a tener relaciones 
sexuales para recibir afecto, supuestamente un “genuino vínculo de amor”, sintiéndose así 
apoyados y “amados”. El nivel educativo también tiene mucha importancia; ya que la educación en 
el Ecuador tiene un marcado desinterés general, ya que la sexualidad es vista desde la genitalidad 
mas no se habla de sentimientos y emociones; se habla de consecuencias mas no se habla de 
proyectos de vida que suspendan la maternidad hasta que esté listo física y psicológicamente; no se 
habla de la gran importancia que tienen las familias en el desarrollo emocional del adolescente sino 
se deja a un lado para que profesores y directores asuman la gran responsabilidad paterna. El 
abandono emocional y físico de los progenitores como es el caso de las migraciones que tiene 
como consecuencias la pérdida del vínculo familiar. Los factores socio culturales que dan la 
evidencia del cambio de costumbres derivado de una nueva libertad sexual (sociedad permisiva) 
tolera completamente la sexualidad, con ciertas prohibiciones como la homosexualidad. Permite las 
relaciones sexuales entre adolescentes y antes del matrimonio, que se da por igual en los diferentes 
niveles socioeconómicos. 
 
Lo/as adolescentes adquieren su fertilidad aproximadamente cuatro o cinco años antes de alcanzar 
su madurez emocional. En la actualidad lo/as adolescentes se están desarrollando en una cultura 
donde sus amigo/as, la televisión, las películas, la música, las revistas, las redes sociales, 
generalmente transmiten mensajes directos o indirectos, en los que se sugiere que las relaciones 
prematrimoniales (especialmente las que los comprometen) son comportamientos comunes, 
aceptados y en ocasiones esperados de ellos. El hogar, la escuela, y otros ámbitos de la comunidad 
generalmente han desarrollado la sexualidad desde la genitalidad más no desde la condición 
sentimental. “No todo lo genital es sexual ni todo lo sexual es genital” (Stornaiolo 2003) por lo que 
lo/as adolescentes buscan ayuda a través de los compañeros mal informados o no informados. 
Lo/as adolescentes que eligen una vida sexual activa están frecuentemente limitados en sus 
opciones anticonceptivas por las influencias de sus compañeros, de sus padres, por factores 
financieros, culturales, políticos, y por restricciones propias de su nivel de desarrollo. Las salidas 
tempranas (citas a la edad de 12 años están relacionadas con una posibilidad del 91% de tener 
relaciones sexuales antes de los 19 años y citas a la edad de 13 años se asocian con una 
probabilidad del 56% de actividad sexual durante la adolescencia), el consumo prematuro de 
alcohol, derivados del tabaco, y/u otras drogas. 
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Así, se considera que el embarazo en adolescentes es causado por múltiples factores, 
principalmente de orden psicosocial, por lo que ocurre en todos los estratos sociales, sin necesidad 
de tener las mismas características. Sin embargo se toma en cuenta lo siguiente: 
 
 Estrato medio y alto: la mayoría de adolescentes que quedan embarazadas interrumpen la 
gestación voluntariamente. 
 Estratos más bajos: donde existe mayor tolerancia a la maternidad adolescente, es más 
probable que si tenga su hijo. 
 
2.3 Consecuencias psicológicas en madres adolescentes o adolescentes embarazadas 
 
El impacto del embarazo en la adolescencia además de los riesgos físicos, ocasiona un 
mayor número de abortos o bebés muertos o con problemas congénitos y lo más 
importante es un problema psicosocial, ya que se traduce en deserción escolar, mayor 
número de hijos a lo largo de su juventud, desempleo o ingresos inferiores de por vida, 
generalmente fracaso en la relación de pareja y abandono de la vida social con todo lo que 
ello significa. 
 
Los problemas que genera un embarazo no deseado o sorpresivo, no solamente tienen 
consecuencias para las mujeres, sino también para los padres que en muchos casos también son 
adolescentes, pero en otros son adultos, casados o parientes de las madres, lo que implica por 
supuesto otro tipo de problemas que son los legales, ya que el acoso, el estupro, el incesto, la 
violación o el abuso sexual, son actos castigados por la ley. El ser padres durante la adolescencia 
también representa una carga para las familias, que tienen que apoyar y ayudar económica y 
emocionalmente a lo/as adolescentes, que en muchas ocasiones tienen que vivir con ellos, lo que 
también afecta la libertad en la relación de pareja. Otro de los problemas, es el rechazo social o 
religioso, cuando el embarazo se ha dado fuera del matrimonio, porque si bien, en algunas familias 
este concepto es más flexible y llega a ser hasta tolerado y aceptado, en la mayoría de ellas sigue 
siendo considerado como no deseable, fundamentalmente por cuestiones morales y religiosas, que 
consideran inadecuadas las relaciones sexuales fuera del matrimonio. Pero el principal problema 
social, es generado porque tener un hijo o una hija que representa compromiso, sacrificio y 
abandono de muchas actividades que deben ser parte del desarrollo normal de los y las 
adolescentes y esta frustración de su proyecto de vida, termina por perjudicar enormemente a 
quienes no tuvieron nada que ver con una decisión o equivocación apresurada: los hijos e hijas 
 
La madre adolescente es en cierto sentido una niña, que de pronto se ve arrojada al mundo adulto 
sin estar preparada para ello. Esta nueva situación lleva a la adolescente a gran cantidad de 
problemas psicológicos, ya que la aceptación de ser madre o del matrimonio son grandes pasos 
para los que no está preparada. Esto hace que se sienta frustrada en sus expectativas de futuro. 
Algunos autores llegan a afirmar que el embarazo en la adolescencia supone el inicio de un 
"síndrome del fracaso", ya que la adolescente suele fracasar en el logro de las metas evolutivas de 
la adolescencia, en terminar su educación, en limitar el tamaño de su familia, en establecer una 
vocación y conseguir ser independiente.  
 
Esta situación tal vez explique la baja eficacia personal percibida en estas madres y la mayor 
incidencia de baja autoestima, estrés, depresión, e incluso, de suicidios, todos ellos problemas 
muchos más frecuentes entre las adolescentes embarazadas que entre sus compañeras no 
embarazadas. No obstante, no podemos estar plenamente seguros de que estos problemas 
psicológicos sean consecuencias del embarazo. Tal vez sean causas, o causas y consecuencias a la 
vez. O puede, incluso, que no sean ninguna de las dos cosas y que exista alguna otra tercera 
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variable a la que se deban estas asociaciones. Estos embarazos, acarrean gran cantidad de 
problemas escolares, dificultan la inserción en el mundo laboral e interfieren notablemente con la 
posibilidad de conseguir unos ingresos suficientes. Por otro lado, las relaciones sociales de la chica 
también pueden verse afectadas. 
 
En las madres adolescentes las posibilidades de llegar a conseguir una buena formación se ven 
claramente disminuidas, ya que son mucho más frecuentes los problemas escolares y el abandono 
de los estudios. El menor rendimiento académico y las mayores probabilidades de abandono 
escolar interfieren seriamente en el proceso de formación. Todo ello puede acarrear importantes 
consecuencias sociales y económicas.  
 
En el caso de que la madre decida quedarse con el hijo, las responsabilidades parentales, su bajo 
nivel de formación, y su habitualmente escasa o nula experiencia laboral, hacen más fácil que, o 
bien no encuentre un trabajo o que, en el caso de encontrarlo. Esté mal pagado. Como consecuencia 
de ello, muchas de estas chicas viven en hogares con reducidos ingresos, incluso por debajo del 
nivel de la pobreza. En algunos casos, la situación económica es tan precaria que pasan a depender 
de la asistencia social. La precariedad económica se mantiene incluso varios años después del 
embarazo. Ser madre puede ocasionar a la chica importantes problemas de rechazo social. La 
adolescente puede ser rechazada, además de por su pareja, por algunos de sus amigos, vecinos o 
familiares. En casos extremos puede llegar a ser rechazada incluso por sus propios padres. Este 
rechazo le priva de una parte muy importante de sus fuentes de apoyo social en ocasiones, también 
económico, precisamente en el momento en que más las necesita. Por otro lado, esto hace más 
difícil que la chica se implique en una relación de pareja estable. 
 
2.4 Incidencia en el Ecuador de embarazos adolescentes 
 
Según el Censo de 2010, en el país hay 346 700 niñas (de 10 años a 14 años). La cifra de 
embarazos trepó en la última década. En el Ecuador, las cifras de embarazos precoces registrados 
en niñas y adolescentes de 10 a 14 años son preocupantes, tanto para padres de familia como para 
autoridades y organizaciones sociales e internacionales. De acuerdo con el último Censo de 
Población y Vivienda, realizado en 2010, en el país hay 346 700 niñas, de las cuales 2 080 ya han 
sido madres. Si bien la cifra representa menos del 1% del total, da cuenta de un incremento del 
74% en los 10 últimos años. A ello se suma una alta tasa de embarazos en adolescentes de 15 a 19 
años. En efecto, de 705 163 adolescentes censadas en el Ecuador, 121 288 jóvenes, es decir el 
17,2%, ha sido madre. Estas cifras ubican al Ecuador liderando la lista de países andinos con el 
mayor número de embarazos en niñas y adolescentes. En América Latina, el país ocupa el segundo 
lugar, después de Venezuela, según consta en el Plan Andino de Prevención del Embarazo en 
Adolescentes. Debido al elevado número de casos, el Gobierno ecuatoriano ha puesto en marcha la 
Estrategia Nacional Intersectorial de Planificación Familiar y Prevención del Embarazo en 
Adolescentes (Enipla). En ella, los ministerios de Salud, Educación, Inclusión Económica y Social 
(MIES) y Coordinador de Desarrollo Social y la Secretaría del Migrante han formado un frente 
para trabajar sobre planificación familiar, acceso a información, educación en salud sexual y 
reproductiva y sexualidad en general, según explicó Doris Soliz, ministra coordinadora de 
Desarrollo Social. "Habla serio, sexualidad sin misterios", es el eslogan de la campaña, que busca 
incentivar la conversación sobre sexualidad en el hogar, en los establecimientos educativos y otros 
espacios, dejando atrás miedos y tabúes que impiden tener un conocimiento claro, que podría evitar 
los embarazos a temprana edad y los no deseados así como los abortos y la muerte materna. Sobre 
este plan, cuyas bases fueron establecidas en 2011, el pasado jueves, las autoridades del frente 
dieron a conocer las acciones realizadas y a seguir en distintos ángulos como la implementación de 
la línea gratuita 1800-445 566, que brinda información sobre estos temas; la formación de 
profesionales de salud en planificación familiar y anticoncepción y la dotación de métodos 
anticonceptivos gratuitos en unidades de salud a escala nacional. Se han habilitado también 15 
unidades que brindan atención en casos de violencia sexual e intrafamiliar y otros temas, explicó 
Carolina Vance, ministra de Salud (e). Gloria Vidal, titular de Educación, enfatizó en la labor de 
prevención y dijo que se está trabajando en la formación de maestros, en la inclusión de educación 
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en sexualidad en las carreras universitarias, primordialmente en la docente y en el abordaje de los 
delitos sexuales en el sistema educativo. Vidal agrego que se elabora además un manual didáctico 
sobre sexualidad para estudiantes y un DVD interactivo para tratar el tema con los padres de 
familia. El MIES abrirá espacios para jóvenes que busquen información sobre alternativas para 
evitar el embarazo adolescente; se prevén realizar 20 programas radiales y una revista juvenil sobre 
sexualidad, además de difundir material por Internet, según indicó Ximena Ponce, ministra de 
Inclusión Económica y Social. La Enipla se ha planteado como metas reducir hasta 2013 en 25% la 
fecundidad no deseada, en especial en los sectores con mayor pobreza y menor educación; prevenir 
el embarazo en adolescentes en 25% y evitar la violencia sexual y el embarazo como directa 
consecuencia. Se está construyendo asimismo un acuerdo nacional con universidades, 
organizaciones sociales, organizaciones de cooperación internacional y medios de comunicación, 
los que, según dijo Solís, son básicos para una adecuada transmisión de valores e información. La 
ministra exhortó a padres, educadores, comunicadores y a la sociedad en general a tomar 
conciencia del problema y a sumar esfuerzos para resolverlo. El presupuesto asignado para el plan 
es de $29 millones este año, además de actividades financiadas por cada ministerio. (AYA) 
 
Según consta en el Plan Nacional de Prevención del Embarazo en Adolescentes, las mujeres que 
tuvieron su primer hijo en esa etapa tienen en un período menor su segundo hijo. En el mismo 
documento, entregado a la prensa el jueves pasado, en una exposición realizada por los ministros 
del Frente Social en el Centro de Convenciones Eugenio Espejo, se señala también que una mujer 
que recibió maltrato antes de los 15 años tiene más probabilidades de tener dos o tres hijos. Si la 
violencia se mantiene más allá del lapso citado, aumenta la posibilidad de tener cuatro o más hijos, 
consta en el Informe mundial sobre la violencia y la salud, divulgado por la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS). Se dice, además, que la tasa global de fecundidad en el Ecuador 
es de 2,4 hijos por cada mujer. En las mujeres no pobres, esta tasa se reduce a 1,9, es decir, 0,5 
hijos menos en promedio que la escala nacional. Según el cálculo de necesidades básicas 
insatisfechas, las mujeres pobres tienen una cifra de fecundidad de 3,5 hijos, uno adicional sobre el 
índice nacional y 1,6 hijos más que las mujeres no pobres, según el Censo de 2010. Ante ello, las 
autoridades destacaron la necesidad de generar cambios, para evitar que la vida de niñas y 
adolescentes se vea truncada por un embarazo no deseados. 
 
Las provincias con mayor número de madres adolescentes son Esmeraldas, Los Ríos, Sucumbíos, 
Orellana, Morona Santigo y Zamora Chinchipe, según el Censo Población y Vivienda 2010. El 
riesgo de defunción materna es elevado en la adolescencia, debido a su edad gestacional, cuyas 
causas principales en 2009 fueron las hemorragias posparto (32%), los trastornos hipertensivos 
(30%) y las sepsis (14%). Otras causas constituyen el 15%. Las proporciones de maternidad en la 
juventud son hasta cuatro veces más altas entre las mujeres adolescentes que no tienen educación 
(43% comparadas con las de niveles educativos más altos y 11% con secundaria completa). Un 
embarazo en la adolescencia equivale a 2,5 años de escolaridad menos. 
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2.5 Rol del psicólogo/a clínico/a en madres adolescentes 
 
El psicólogo/a clínico/a a más de ofrecer una atención clínica psicológica en caso de madres con 
patologías: trastornos de adaptación, trastornos por estrés postraumático, trastorno depresivo y 
ansioso etc..; realiza prevención primaria del embarazo durante la adolescencia, para que los 
adolescentes aprendan a tomar las mejores decisiones en su beneficio. 
 
Esta decisión será más afectiva si se basa en información pertinente y en valores personales. 
Tomar una decisión es un proceso difícil si no se tiene la costumbre de hacerlo, pero existe la 
posibilidad de adquirir esta habilidad. Una vez que se empieza el individuo comienza a tener 
control de su propia vida y sentir satisfacción por ello. 
 
A continuación presentamos los pasos del Modelo Racional para tomar decisiones: 
 
1. Obtener información respecto a las opciones que plantea cada decisión. 
2. Analizar los valores propios vinculados a la decisión por tomar. 
3. Hacer una lista de ventajas y desventajas de cada una de las opciones o alternativas. 
4. Calcular en base a la realidad externa o medio ambiente que probabilidades de éxito hay 
para cada una de las alternativas. 
5. Analizar las consecuencias de la decisión a corto, mediano y largo plazo. 
6. Tomar la decisión y actuar de acuerdo a lo decidido. 
7.  Evaluar los resultados de la decisión.  
 
2.6 Atención integral de la adolescente embarazada 
 
La atención integral del embarazo en la adolescencia comprende el abordaje de la situación a nivel 
individual, familiar y comunitario en los diferentes momentos: gestación, parto, y después del parto 
y desde las diferentes dimensiones involucradas en la situación del embarazo: psicológica, social, 
física y legal. Debido a esto está involucrado no solo el aspecto salud, sino el aspecto educativo, 
laboral y de formación para la vida. 
 
La atención del embarazo en la adolescencia desde los servicios de salud, comprende acciones 
específicas de detección y captación temprana de las adolescentes embarazadas para brindarles una 
atención prenatal en forma sistemática y según las normas institucionales. Esto significa ofrecerles 
una adecuada atención al parto, una captación temprana posparto y acompañamiento posterior al 
nacimiento, todo ello basado en una valoración integral de la adolescente y su familia en los 
diferentes momentos de la atención, al igual que en el trabajo conjunto con otras instituciones que 
facilite el abordaje integral de las necesidades de esta población. 
 
 Características de la intervención o del abordaje integral 
 
Para que podamos hablar de una atención integral del embarazo, la maternidad y la paternidad 
adolescente, deben estar presentes las siguientes características en la atención: 
 
a) Intersectorialidad: 
 
La atención integral a las adolescentes embarazadas y madres debe basarse en la sinergia de los 
esfuerzos de diferentes instancias sociales. Las adolescentes embarazadas y madres, junto con su 
pareja y familia, tendrán necesidades específicas de salud, educación, vivienda y trabajo que 
requerirán trascender la mera sumatoria de esfuerzos institucionales para establecer un trabajo 
conjunto que permita abordar una situación tan compleja. El Sector salud deberá jugar un papel de 
liderazgo y articulación de las diferentes iniciativas en los niveles locales. 
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b)  Interdisciplinaridad: 
 
La atención integral a la adolescente embarazada y madre, su pareja y su familia, solo es posible si 
parte del esfuerzo complementario y coherente de diferentes disciplinas en salud. Por ello el trabajo 
en equipos interdisciplinarios es fundamental y debe concretarse en espacios de discusión de casos 
y formación permanente. 
En la atención, las diferentes disciplinas deben partir de la situación concreta de cada adolescente 
y, con base en las necesidades detectadas, definir las intervenciones integrando las diferentes 
perspectivas disciplinarias. No se debe abordar a la adolescente aislada, sino en su contexto 
familiar y comunitario, lo que implica intervenciones diferenciadas según se trate de un abordaje 
individual, familiar o grupal. 
 
c) Enfoque de riesgo 
 
Para establecer una atención integral de esta población, se debe partir de que el embarazo en la 
adolescencia no es en sí mismo un problema, más bien el problema reside en las condiciones en 
que dicho embarazo acontece. Es necesario contextualizar y reconocer la diversidad de 
circunstancias en que se produce la maternidad temprana para poder priorizar las acciones y ofrecer 
una atención conforme a las necesidades particulares de cada adolescente. Dichas circunstancias 
son: 
 
1. Edad: Las niñas y adolescentes que estarán en situaciones de más desventaja son aquellas 
menores de 15 años, por las condiciones de riesgo biológico y social que implica un embarazo tan 
temprano y las exigencias emocionales en un momento de maduración como la infancia y la 
preadolescencia. Además por las situaciones de abuso, que son frecuentes en los embarazos en esta 
edad. 
 
2. Situación económica: Aquellas niñas y adolescentes en condiciones de pobreza, deben ser 
contempladas en forma diferenciada, ya que además de las demandas particulares de su estado, la 
adolescente deberá enfrentar una inadecuada alimentación, condiciones de vivienda inapropiadas, 
presiones familiares por la “carga” que implica un nuevo miembro que viene a desestabilizar la 
escasa economía familiar y la dificultad para el acceso a los servicios de salud por su condición de 
no asegurada. 
 
3. Situaciones de abandono o violencia: La adolescente que se ve abandonada por su pareja a raíz 
del embarazo o aquellas cuyo embarazo es producto de abuso o violación, también enfrentan riesgo 
de vivir el embarazo como una experiencia dolorosa y traumática. Las adolescentes que no cuentan 
con apoyo familiar, enfrentan el rechazo y, en ocasiones, el abandono que las pone en altísimo 
riesgo tanto a ellas como a su bebé. A su vez, la falta de apoyo comunitario por estigmatización y 
prejuicios sociales y otras condiciones ligadas al género, producen en la adolescente inseguridad y 
baja autoestima que la pueden llevar al aislamiento. 
 
4. Acceso a servicios de salud: El acceso a los servicios de salud en forma oportuna, ágil y 
adecuada a las necesidades de esta población puede estar también ausente, lo que implica un riesgo 
alto para el bienestar de la adolescente y su bebé. 
 
5. Discapacidades: Una adolescente embarazada o madre que presenta algún tipo de enfermedad o 
discapacidad crónica estará más expuesta a riesgos en su desarrollo integral y, además, tendrá 
necesidades que exceden los recursos y capacidades, tanto propias como de su familia. 
 
6.Condiciones de vida o riesgos ambientales: Algunas condiciones de vida como el 
hacinamiento, las precarias condiciones de instalaciones sanitarias y alcantarillados, al igual que 
algunas condiciones laborales y de posibilidades reales de estudio y capacitación, como la 
exposición a agroquímicos y otras sustancias tóxicas durante el embarazo, pueden volver 
vulnerable la salud de la madre adolescente. 
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D) Calidad técnica y humana: 
Esta calidad abarca desde la adecuada competencia técnica de los prestatarios de servicios, hasta la 
intervención humana caracterizada por cierto nivel de sensibilidad ante las necesidades propias de 
las niñas y adolescentes embarazadas y madres, así como una actitud contraria a la estigmatización 
y devaluación de éstas. Esto requiere de un personal de salud sensible y capacitado que esté en 
constante revisión de sus tareas y vigilante de la calidad de la atención. La atención integral debe 
caracterizarse por ser un acto consciente y desde una actitud crítica y transformadora por parte de 
quienes la ejecutan. 
 
E) Enfoque de género: 
Se parte del reconocimiento que existen diferencias socio-históricas entre los sexos que responden 
a valores social y culturalmente aprendidos y atribuidos a lo masculino y a lo femenino, al ser 
hombre y al ser mujer. Reconoce además que éstas diferencias, se han convertido y constituido en 
desigualdades y en obstáculos para que los hombres y las mujeres adolescentes puedan relacionarse 
en forma abierta e igualitaria; ya que ha ubicado mayor valor a lo masculino sobre lo que es 
considerado como femenino, con detrimento, denigrando y violentando lo femenino. El enfoque de 
género busca promover la ruptura de aquellos patrones socio-culturales y subjetivos que sostienen 
dichas inequidades y generar espacios que faciliten la construcción de identidades femeninas y 
masculinas cuyo sentido esencial sea la autorrealización y la construcción de equidad de género. 
Por equidad de género estamos comprendiendo un proceso donde se apunte a relaciones más 
armoniosas, amorosas, respetuosas y equitativas, y se parta de las potencialidades propias de la 
adolescencia. 
 
F) Enfoque intergeneracional: 
Los logros sociales y la satisfactoria interacción entre adultos(as) y jóvenes requieren como 
condición del diálogo intergeneracional y el reconocimiento mutuo; ya no se trata de una 
generación adulta preparada versus una joven carente de derechos y conocimiento que hay que 
preparar. Se trata en la actualidad de dos generaciones preparándose permanentemente y por tanto, 
respetándose, compartiendo y complementándose en sus saberes, sus experiencias y en sus roles. 
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CAPÍTULO III 
 
 
3. Síndrome de Estocolmo doméstico 
 
3.1 Introducción 
 
El Síndrome de Estocolmo ha sido llamado de este modo desde el robo del banco Kreditbanken en 
Norrmalms (Estocolmo), Suecia, que transcurrió desde el 23 al 28 de agosto de 1973. Dos 
delincuentes armados con ametralladoras, blandiendo su arma, un hombre fugado de una prisión 
llamado Jan-Erik Olsson anunció a los aterrados empleados del banco que "La fiesta acaba de 
empezar". Los dos atracadores tomaron cuatro rehenes, tres mujeres y un hombre, durante las 131 
horas siguientes. Los rehenes permanecieron atados con dinamita en una cámara acorazada del 
banco hasta que finalmente fueron rescatados el día 28 de agosto. 
 
Tras su rescate, los rehenes mostraron una actitud impactante, si tenemos en cuenta que los habían 
amenazado, maltratado y temieron por sus vidas durante unos 5 días. En sus entrevistas en la 
prensa fue evidente que apoyaban a los secuestradores y temían a los agentes de la ley que fueron 
en su rescate. Los rehenes habían llegado a pensar que los secuestradores estaban en realidad 
protegiéndoles de la policía. Una mujer mantuvo después una relación con uno de los criminales y 
otra creó un fondo de defensa legal para ayudar con los gastos de la defensa. Evidentemente, los 
rehenes habían creado un vínculo emocional con sus secuestradores. 
 
Mientras que el estado psicológico en situaciones de secuestro se conoce como el "síndrome de 
Estocolmo" debido a la publicidad, el vínculo emocional con los secuestradores es una historia 
familiar. Se había observado muchos años antes y se encontró en estudios de otros rehenes, 
prisioneros o situaciones abusivas como: 
 
 Niños maltratados 
 Mujeres maltratadas 
 Prisioneros de guerra 
 Miembros de sectas 
 Víctimas de incesto 
 Situaciones de secuestro criminal 
 Prisioneros de campos de concentración 
 Relaciones controladoras e intimidantes 
 
El síndrome de Estocolmo puede parecer curioso a primera vista. La literatura menciona varias 
posibles causas para tal comportamiento: Tanto el rehén o la víctima como el autor del delito 
persiguen la meta de salir ilesos del incidente, por ello cooperan. Los rehenes tratan de protegerse, 
en el contexto de situaciones incontrolables, en donde tratan de cumplir los deseos de sus 
captores. Los delincuentes se presentan como benefactores ante los rehenes para evitar un incidente 
en los hechos. De aquí puede nacer una relación emocional de las víctimas por agradecimiento con 
los autores del delito. Con base de la historia de desarrollo personal se puede ver el acercamiento 
de las víctimas con los delincuentes, una impresión en la edad infantil. Un infante aprende que uno 
de los padres está enojado, aunque sufre por ello, puede tranquilizarlo por el desvanecimiento de 
los comportamientos “malos/enojados” y como prueba contraria trata “comportarse bien”, puede 
activar este reflejo en una situación extrema. La pérdida total del control, que sufre el rehén durante 
un secuestro, es difícil de digerir. Se hace soportable en el que la víctima se trata de convencer a sí 
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misma, ya sea por su propia voluntad, por ejemplo: se identifica con los motivos del autor del 
delito. 
 
La gente a menudo se sorprende de sus propias condiciones y reacciones psicológicas. Las 
personas con depresión a menudo se asombran cuando recuerdan que han pensado en matarse. Los 
pacientes que se recuperan de graves trastornos psiquiátricos se quedan atónitos al recordar sus 
síntomas y conductas durante el episodio. Un paciente con trastorno bipolar dice: "No puedo creer 
que pensara que puedo cambiar el tiempo mediante telepatía mental" Una reacción común es: "¡No 
puedo creer que yo hiciera eso!" 
 
En la práctica clínica, algunas de las personas más sorprendidas son aquellas que se han visto 
envueltas en una relación abusiva y controladora. Cuando la relación termina, hacen comentarios 
como: "No sé por qué, pero quiero que vuelva" o "Se qué suena a locura, pero le echo de menos". 
Recientemente he escuchado: "No tiene sentido, él tiene una nueva novia y la está maltratando 
también... pero estoy celosa" Los amigos y familiares se quedan aún más sorprendidos cuando 
escuchan estos comentarios o son testigos del regreso de un ser querido a una relación abusiva. 
Mientras que la situación no tiene sentido desde un punto de vista social, tiene sentido desde un 
punto de vista psicológico, para la víctima. 
 
 En un análisis final, el vínculo emocional con el maltratador es en realidad una estrategia de 
supervivencia para víctimas de abuso e intimidación. El síndrome de Estocolmo en situaciones de 
secuestro o abuso se conoce tan bien en estos tiempos, que los negociadores de la policía no lo ven 
ya como inusual. De hecho, a menudo se promueve porque aumenta las oportunidades de 
supervivencia de los rehenes. Por otro lado, implica que los rehenes que experimentan un síndrome 
de Estocolmo no cooperarán demasiado en el rescate o proceso judicial. El personal policial ha 
reconocido desde hace tiempo este síndrome en mujeres maltratadas que se niegan a presentar 
cargos, pagan las fianzas de sus maridos o novios e incluso atacan físicamente a los agentes de 
policía cuando llegan para rescatarlas de un ataque violento. 
 
Además las mujeres víctimas de violencia sufren de procesos paralizantes relacionados y generados 
por el miedo, la percepción de una ausencia de vías de escape o salida por parte de la víctima, y la 
carencia de recursos alternativos, sobre todo en el caso de mujeres con hijos que no vislumbran, por 
causas variadas, un apoyo externo viable, conocen que en no pocas ocasiones mujeres a las que se 
supone una independencia personal o económica y una posibilidad de acceso a recursos 
alternativos continúan en relaciones donde sufren violencia. Estas mujeres, que desarrollan 
actividades que hacen pensar que no están sometidas a una parálisis o retracción por miedo y que 
incluso llegan a emprender con éxito iniciativas en varios ámbitos de sus vidas, parecen sin 
embargo incapaces de denunciar a sus agresores, con quienes siguen conviviendo, y mucho menos 
de abandonar la relación; es como un tipo de trastorno de adaptación, sería el responsable del 
efecto paradójico encontrado en muchas mujeres que sufren maltrato en sus hogares, según el cual 
las víctimas defenderían a sus agresores como si la conducta agresiva que exhiben hacia ellas fuera 
el producto de una sociedad injusta, y estos mismos esposos fueran víctimas de un entorno que los 
empujara irremediablemente a ser violentos. Las mujeres maltratadas afectadas por el SIES-d, 
sobre la base de la asunción de las explicaciones esgrimidas por sus esposos o compañeros, 
retardarían indefinidamente la denuncia de la situación a las autoridades, observándose una gran 
proporción de casos de agresión en este ámbito que no salen del entorno donde se producen por la 
incapacidad de la víctima de denunciar los hechos. Incluso en numerosas de estas ocasiones, las 
denuncias por vía penal presentadas ante la autoridad judicial o policial son retiradas por las 
propias víctimas antes de que se traduzcan en sanciones efectivas para los agresores, creándose un 
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círculo vicioso que mantiene las agresiones y sume a la víctima en un progresivo estado de 
deterioro personal. 
 
En realidad el modificador ‘doméstico’ ha sido elegido por dos razones: una de precisión 
conceptual y otra de economía, mitad clínica, mitad cognitiva. 
 
¿Pero de donde se añade la palabra doméstico al Síndrome de Estocolmo? es cierto que las mujeres 
no son únicamente maltratadas en el entorno doméstico y, además, no sólo por sus maridos, sino 
también por parejas con las que no conviven. El uso del término no niega esta realidad y tampoco 
deseamos que la categoría se aplique a elementos dentro del fenómeno de la violencia contra la 
mujer que no incluyan exactamente las características de un síndrome de Estocolmo. Pero es que 
‘doméstico’ no se utiliza en sentido restrictivo, sino aceptando que la acepción no se circunscribe 
de modo reductivo al espacio físico de la vivienda, sino que se amplía a un espacio más amplio de 
experiencias vivenciales que ejercen de elementos autorreferenciales.  
 
¿Es posible negar que en la mayoría de los casos que se observen, de modo simbólico, la pareja 
afectiva pasa a formar parte del entorno doméstico entendido como anillo referencial primario para 
la identidad de la persona? Las mujeres no optan por el silencio, sino que es lo único que pueden 
hacer ya que su propia situación en la que la agresión y la violencia continuada, va minando la 
personalidad de la mujer y les va quitando la posibilidad de actuar por sí mismas; esto añadido a la 
falta de respuesta de la sociedad que ve este problema más como un problema familiar que social 
hace que la mujer tenga como única salida el silencio. A pesar de las dificultades y del miedo hay 
que romper el silencio. El silencio siempre es un obstáculo y una de las principales trabas que tiene 
la mujer para acabar con él es ella misma. Reconocerse como víctima y “traicionar” al que ha sido 
su compañero, asumir el juicio social, sentirse responsable de las agresiones, la falta de 
perspectivas personales y económicas… son factores psicológicos y sociales que perpetúan la lacra 
de la violencia doméstica. 
 
La mayoría de las que sufren maltrato están inmersas en una maraña de comportamientos para 
poder aguantar el infierno de la convivencia. Muchas no soportan esta situación y acaban tomando 
la opción del suicidio; las cifras sobre muertes por malos tratos nunca contabilizan los datos de 
suicidios.  
 
Los síntomas depresivos que padecen estas mujeres se manifiestan fundamentalmente mediante la 
apatía, la pérdida de esperanza y la sensación de culpabilidad.  
 
Muchas son las circunstancias que rodean a esta lacra social a la hora de no ser considerada como 
tal. Las viejas costumbres, la historia, la influencia paterna, la antigua legislación. De todo esto, 
aparecen en la sociedad ideas firmemente arraigadas, quizá en el subconsciente, quizá en la propia 
manera de pensar de la persona, de cómo debe ser el trato hacia una mujer. De aquí surgen los 
mitos, estancados en las cabezas de hombres y mujeres que ven esta situación totalmente normal, 
que siempre ha estado ahí. La violencia es un proceso circular. Porque la violencia, obedece a 
causas múltiples en distintos niveles de conceptualización. Por un lado, las creencias históricas, 
míticas relacionadas con los valores, entre ellos, las ideas acerca del poder, la obediencia, lo que 
debe ser una mujer, lo que debe ser un hombre y lo que debe ser un niño, incluyendo entre estos 
valores, lo que son derechos y obligaciones de cada uno. No es necesario estar siempre de acuerdo, 
es en la diferencia que se madura. Y esa diferencia nos permite romper el circuito que forman los 
engranajes de la violencia. 
 
Somos sostenedores de mitos, porque remar río arriba cuesta más trabajo que remar con la 
corriente, cansa más.  
 
Es importante entender los componentes del síndrome de Estocolmo relacionados con las 
relaciones abusivas y controladoras. Una vez que el síndrome se comprende, es más fácil entender 
por qué las víctimas apoyan, aman o incluso defienden a sus maltratadores. 
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El Síndrome de Estocolmo Doméstico, que más inconvenientes causa a la población ecuatoriana y 
sin embargo el menos conocido; es uno de los principales factores etiológicos de varios problemas 
de salud pública en nuestro país; como son los casos de violencia intrafamiliar, maltrato físico y 
psicológico, deserción escolar, pandillas, embarazo precoz. En la actualidad, el Ecuador, tiene 
como incidencia, casos de violencia contra la mujer ejercidas por esposos o compañeros 
sentimentales un total de 47% en todo el país; sin embargo como estas cifras son relativas ya que el 
silencio de la víctima es un obstáculo en la búsqueda de la realidad actual de mujeres maltratadas 
en el Ecuador. Son varios los factores que han contribuido a que mujeres maltratadas defenderían a 
sus agresores como si la conducta agresiva que exhiben hacia ellas                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          
fuera el producto de una sociedad injusta, y estos mismos esposos fueran víctimas de un entorno 
que los empujara irremediablemente a ser violentos, es por esta razón que no realizan las denuncias 
respectivas y si las hacen retardarían indefinidamente la denuncia de la situación a las autoridades, 
observándose que después son retiradas por las propias víctimas antes de que se traduzcan en 
sanciones efectivas para los agresores, creándose un círculo vicioso que mantiene las agresiones y 
sume a la víctima en un progresivo estado de deterioro personal, en el Ecuador el 52% de mujeres 
maltratadas que denuncian no siguen el proceso. Las mujeres maltratadas crean un vínculo 
interpersonal de protección con su agresor en un ambiente traumático a través de un modelo 
mental, por procesos paralizantes por el miedo, la ausencia de vías de escape o carencias 
económicas y afectivas. 
 
El Síndrome de Estocolmo Domestico queda definido como “un conjunto de procesos psicológicos 
que, a través de las dimensiones de respuesta cognitiva, conductual y fisiológico-emocional, 
culmina en el desarrollo paradójico de un vínculo interpersonal de protección entre la mujer 
víctima y el hombre agresor, en el marco de un ambiente traumático y de restricción estimular, a 
través de la inducción de un modelo mental, de génesis psicofisiológica, naturaleza cognitiva y 
anclaje contextual, que estará dirigido a la recuperación de la homeostasis fisiológica y el 
equilibrio conductual, así como a la protección de la integridad psicológica, en la víctima”. 
Montero (1999, 2000ª, 2000b) 
 
3.2 Síntomas y conductas del síndrome de Estocolmo doméstico 
 
Cada síndrome consta de síntomas y conductas y el síndrome de Estocolmo Domestico no es una 
excepción. Mientras que no se ha establecido una lista definida debido a la variedad de opiniones 
entre los investigadores y expertos, varios de estos rasgos estarán presentes: 
  
 Sentimientos positivos de la víctima hacia el abusador/controlador 
 Sentimientos negativos de la víctima hacia familiares, amigos, o autoridades que tratan de 
rescatarlos o apoyarlos en su liberación 
 Apoyo a las conductas y sentimientos del abusador 
 Sentimientos positivos del abusador hacia la víctima 
 Conductas de apoyo de la víctima, a veces ayudando al abusador 
 Incapacidad para llevar a cabo comportamientos que podrían ayudarla en su liberación o 
desapego; o talvez lo haga pero se arrepiente de inmediato. 
 Los síntomas depresivos que padecen estas mujeres se manifiestan fundamentalmente mediante 
la apatía, la pérdida de esperanza y la sensación de culpabilidad.  
 Desequilibrio psicofisiológico  
 Distorsiones cognitivas: procesos paralizantes generados y mantenidos por el miedo, percepción 
de ausencia de vías de escape de la situación tormentosa, carencia de recursos alternativos. 
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 El síndrome de Estocolmo no ocurre en cada situación de secuestro o abuso. En otro atraco a un 
banco con rehenes, tras aterrorizar a empleados y jefes durante horas, un francotirador de la policía 
disparó e hirió al atracador. Después de caer al suelo, dos mujeres lo levantaron y lo llevaron a la 
ventana para que le disparen de nuevo. Como puede verse, están implicados factores como el 
tiempo expuesto al abuso/control y otros. 
 
3.3 Condiciones para el desarrollo del síndrome de Estocolmo doméstico 
 
Se ha visto que cuatro situaciones o condiciones están presentes y sirven como base del desarrollo 
del síndrome de Estocolmo. Estas cuatro situaciones pueden encontrarse en casos de secuestro, 
abuso severo y relaciones abusivas: 
  
 La percepción de una amenaza a la supervivencia física o psicológica y la creencia de que el 
abusador llevará a cabo la amenaza. 
 La percepción de cierta amabilidad del abusador hacia la víctima. 
 Ausencia de un punto de vista diferente al del abusador. 
 La percepción de la incapacidad de escapar de la situación. 
 Por parte del hombre abusador, los estudios en la literatura se refieren comúnmente a trastornos 
de la personalidad (Hamberger y Hastings, 1986), siendo el trastorno antisocial de la 
personalidad y la depresión (Dinwiddie, 1992), complicado o no con abuso de sustancias.  
 Si se toma en consideración a la mujer víctima, las categorías diagnosticas mas frecuentes son 
depresión (Campbell, Sullivan, Corral, Amor, Servia y Zubizarreta 1997) y diversos cuadros de 
ansiedad (Sato y Heiby, 1991), en los que se destaca el trastorno por estrés postraumático. 
 Una condición necesaria es que el maltratador en los primeros meses de relación sus 
sentimientos y conductas sean ambivalentes tornándose la mayoría del tiempo tranquilo y 
respetuoso. 
 También una condición absoluta para la víctima es que tenga antecedentes de indefensión en su 
familia y que posea muy baja autoestima. 
 
3.4 Teorías explicativas del síndrome de Estocolmo doméstico 
 
Existen múltiples teorías que tratan de explicar ¿Por qué una mujer maltratada sigue conviviendo 
con su agresor por un tiempo prolongado? Éstas se pueden dividir en dos grandes grupos. Por un 
lado, están las teorías que se centran en los principales factores que influyen en el proceso de toma 
de decisiones, en el que las víctimas realizan múltiples análisis: de los costes y beneficios de seguir 
o abandonar la relación, del grado de compromiso que tienen dentro de la relación de pareja, de su 
capacidad percibida para salir con éxito de la relación de maltrato. Y, por otro, están las teorías 
referidas a la dependencia emocional de las víctimas y a las repercusiones psicopatológicas del 
maltrato, que dan gran importancia, entre otros factores más específicos de cada teoría, a la 
intermitencia entre el buen y el mal trato (Dutton y Painter, 1981, 1993; Long y McNamara, 1989). 
A continuación una breve síntesis de las ideas centrales que plantean las principales teorías 
explicativas sobre la permanencia de la mujer maltratada en la relación de maltrato. 
 
 Teoría sobre el proceso de toma de decisiones 
 Teorías referidas a la dependencia emocional y a las repercusiones psicopatológicas del 
maltrato 
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Teorías sobre el proceso de toma de decisiones (Daniel Bernoulli, 1560) 
Teoría de costes y beneficios: La mujer decide abandonar o seguir la relación de pareja después de 
considerar las ventajas (beneficios) y desventajas (costes) percibidas en función de las posibles 
alternativas que se le presentan. 
 
Modelo de la inversión: La mujer analiza su grado de compromiso en la relación de pareja a partir 
de tres factores: grado de satisfacción, alternativas e inversión realizada en recursos materiales y 
psicológicos. 
 
Teoría de la trampa psicológica: La mujer maltratada tiene la esperanza de que cese el maltrato y 
cree que invirtiendo más esfuerzos y tiempo puede lograr una relación de pareja armoniosa. 
 
Modelo del proceso de toma de decisiones en mujeres maltratadas: La mujer toma una decisión 
en función de dos preguntas: a) ¿estaré mejor fuera de la relación?; y b) ¿seré capaz de salir de ella 
con éxito? 
Teorías referidas a la dependencia emocional y a las repercusiones psicopatológicas del maltrato 
Teoría de la unión traumática: Esta teoría se refiere al vínculo emocional que se establece entre 
dos personas, cuando una de ellas provoca maltrato intermitentemente a la otra. 
 
Modelo del castigo paradójico: La permanencia en la situación de maltrato se debe a las 
contingencias de reforzamiento que se establecen en función de un patrón cíclico de interacción. 
 
Modelo de intermitencia: Las víctimas de maltrato pueden autodevaluarse e idealizar al agresor 
debido a la diferencia de poder entre la víctima y agresor, así como a la intermitencia extrema entre 
el buen y el mal trato. 
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Teoría de la indefensión aprendida (Seligman 1975) 
 
Durante los años 70, Martin Seligman desarrolló una interesante teoría que, si bien en un principio 
sirvió para explicar comportamiento animal, posteriormente se ha mostrado con gran capacidad 
explicativa para un número importante de fenómenos humanos, especialmente con la incorporación 
de la teoría de la atribución al modelo. 
Seligman descubrió que, tras someter a un animal a descargas eléctricas sin posibilidad de 
escapar de ellas, dicho animal no emitía ya ninguna respuesta evasiva aunque, por ejemplo, la 
jaula hubiese quedado abierta. En otras palabras, había aprendido a sentirse indefenso y a no 
luchar contra ello. 
Más concretamente, Seligman explicó el fenómeno en términos de una percepción de no 
contingencia entre posibles conductas de evasión y sus nulas consecuencias: haga lo que haga el 
animal siempre obtendrá el mismo resultado negativo.  
La consecuencia más directa del proceso es la inacción o pérdida de toda respuesta de 
afrontamiento. Este es el principio de su Teoría de la Indefensión Aprendida. Sin embargo, 
una vez comprobados fenómenos similares en el comportamiento humano, especialmente 
asociados a estados depresivos, la teoría se enriqueció notablemente durante los años 80 con la 
incorporación de las teorías de la atribución o el denominado estilo atribucional. Según ello, 
los efectos de la indefensión aprendida serán más o menos severos en función del estilo 
atribucional que tenga la persona en relación con las causas atribuibles a la no contingencia. 
Así, los efectos serán mayores si uno tiende a pensar que la no contingencia es debida a factores 
estables o de carácter global, mientras que los efectos serán menores o transitorios si uno tiende 
a atribuir el fenómeno a factores inestables o de carácter más específico.  
La estabilidad y la especificidad, junto a la importancia atribuida al efecto o factores de 
personalidad como el locus de control explicarían diferentes síntomas de indefensión entre 
diferentes personas ante una misma situación vital.  
Así, por ejemplo, un estilo explicativo en el que los fracasos se atribuyen a factores internos 
estables mientras que los éxitos se atribuyen a factores externos situacionales es una de las 
causas del fracaso escolar en una parte importante de alumnos: "soy tonto o no tengo suficiente 
capacidad para sacar los estudios; ese examen, ah, sí, lo aprobé por suerte, el profesor estaba de 
buen humor". 
 
 
Según esta teoría, las agresiones que recibe la víctima seguida de fases de arrepentimiento y cariño, 
con el tiempo se viven como un estímulo aversivo porque la víctima no sabe relacionar el 
comportamiento del agresor y el resultado de las agresiones. La agresión y el cariño la vive como 
algo ajeno a ella y que se producen al azar. La víctima se siente culpable porque no es capaz de 
predecir las consecuencias de su conducta, no comprende si sus conductas producirán violencia o 
cariño.  
Como consecuencia final, la víctima se siente en constante peligro, con una gran ansiedad, y con el 
temor y la angustia de ser agredida en cualquier momento, y aprende respuestas de escape frente a 
estas situaciones aversivas. 
De esta forma, la mujer maltratada puede continuar la relación con el agresor, desarrollando 
habilidades que le permitan sobrevivir. Cuando la mujer intuye que estas estrategias no le sirven, es 
cuando intentará escapar del agresor. 
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Teoría Factorial de Graham 
 
La teoría de Graham, fue diseñada para detectar la aparición de síntomas del síndrome de 
Estocolmo en mujeres jóvenes sometidas a abuso por parte de sus compañeros sentimentales y está 
basada en la idea de que el síndrome es el producto de un tipo de estado disociativo que lleva a la 
víctima a negar la parte violenta del comportamiento del agresor mientras desarrolla un vínculo con 
el lado que percibe más positivo, ignorando así sus propias necesidades y volviéndose 
hipervigilante ante las de su agresor (Graham y Rawlings, 1991, 1995). 
 
El modelo factorial de Graham describe que el Síndrome de Estocolmo Domestico se presenta con 
un proceso de distorsiones cognitivas y estrategias de coping, y dos dimensiones secundarias 
denominadas ‘daño psicológico’ y una más ambigua ‘amor-dependencia’; es un estado disociativo 
que lleva a la víctima a negar la parte violenta del comportamiento del agresor mientras desarrolla 
un vínculo con el lado que percibe más positivo, ignorando así sus propias necesidades y 
volviéndose hipervigilante ante las de su agresor (Graham y Rawlings, 1991). Desarrollaría este 
estado para proteger su propia integridad psicológica y recuperar la homeostasis fisiológica y 
conductual.  
 
La caracterización del Síndrome de Estocolmo Domestico vendría determinada por un patrón de 
cambios cognitivos, su funcionalidad adaptativa y su curso terminal como resultado de un proceso 
reactivo acaecido en la víctima ante la situación traumática. El proceso abarcaría cuatro fases: 
desencadenante, reorientación, afrontamiento y adaptación.  
 
Teoría de Dutton y Painter (1981) 
 
Dutton y Painter (1981) han descrito un escenario en el que dos factores, el desequilibrio de poder 
y la intermitencia en el tratamiento bueno-malo,se habla de desequilibrio de poder en las que uno 
de los miembros, asume, prácticamente por completo, la toma de decisiones por parte de la pareja. 
Cuando esto sucede, uno de los miembros es el que suele tomar, por regla general  las decisiones 
acerca de las actividades a desarrollar en común, los amigos, los asuntos financieros, asuntos de la 
casa, las vacaciones, y así sucesivamente. En este caso,  la relación puede volverse inestable. Si el 
sentido de igualdad, reconocimiento, participación y reciprocidad  no existe, es muy probable que 
la relación no termine en buen puerto, y se define como intermitencia en el tratamiento bueno-
malo, cuando el agresor interrumpe o ceso su maltrato volviéndose en un estado pasivo “bueno”; 
sin embargo después de un tiempo vuelvo a continuar su agresión  “malo”; desarrollando un lazo 
traumático que la une con el agresor a través de conductas de docilidad fluctuante del agresor 
producido por la alternancia de refuerzos y castigos.  
 
Para su mejor explicación lo han desarrollado por fases: 
 
1. Fase desencadenante 
2. Fase reorientación 
3. Fase afrontamiento 
4. Fase adaptación 
 
FASES: 
 
1. En la fase desencadenante, las primeras palizas propinadas por el esposo romperían el 
espacio de seguridad previamente construido por la pareja sobre la base de una relación 
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afectiva, espacio donde la mujer había depositado su confianza y expectativas: esta ruptura 
desencadenaría en la víctima un patrón general de desorientación, una pérdida de 
referentes, reacciones de estrés con tendencia a la cronificación e, incluso, depresión. 
(Figura 2) 
 
2. En la fase de reorientación, la mujer busca nuevos referentes de futuro y trata de efectuar 
un reordenamiento de esquemas cognitivos en base al principio de la congruencia 
actitudinal, todo ello en orden a evitar la disonancia entre su conducta de elección y 
compromiso con la pareja y la realidad traumática que está viviendo. La mujer se 
autoinculpa de la situación y entra en un estado de indefensión y resistencia pasiva, 
llegando. (Figura 3) 
 
3. A la fase de afrontamiento, donde asume el modelo mental de su esposo y busca vías de 
protección de su integridad psicológica, tratando de manejar la situación traumática. 
(Figura 4) 
 
4.  En la última fasede adaptación, la mujer proyecta parte de la culpa al exterior, hacia 
otros, y el Síndrome de Estocolmo Doméstico se consolida a través de un proceso de 
identificación y alrededor del modelo mental explicativo del esposo acerca de la situación 
vivida en el hogar y sobre las relaciones causales que la han originado. (Figura 5) 
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Ilustración 1. Esquematización de los modelos teóricos de Dutton y Painter, 1981 y Graham 
et al, 1995. 
 
 
Ilustración 2. Mapa conceptual hipotetizado para la fase desencadentante del SED. 
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Ilustración 3. Mapa conceptual hipotetizado para la fase de reorientación del SED. 
 
 
 
Ilustración 4. Mapa conceptual hipotetizado para la fase de afrontamiento del SAPVD. 
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Ilustración 5. Mapa conceptual hipotetizado para la fase de adaptación del SED. 
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3.5 Ciclo de la violencia 
  
Al principio de la mayoría de las relaciones es muy difícil que aparezca la violencia, se muestra un 
comportamiento positivo. A medida que pasa el tiempo, se dan diferentes conductas que inician 
una relación de violencia. 
 
La violencia tiene un ciclo, es decir; una forma de repetir una conducta o una situación. 
  
Fase 1 
 
Acumulación de tensión 
  
1. Se incrementa la tensión y el comportamiento agresivo, generalmente hacia objetos y no 
hacia personas, ejemplo: portazos, romper cosas, etc. Así se abre la puerta del ciclo… 
2. La violencia se ejerce hacia las cosas y hacia los familiares, se da el abuso verbal y 
psicológico. 
3. La víctima intenta modificar su comportamiento a fin de evitar la violencia, ejemplo: 
mantener la casa más limpia, niños callados,"obedecer" etc. 
4. Continúan los abusos físicos y verbales. 
5. La víctima comienza a sentirse responsable del abuso. 
6. El agresor trata de controlar todo lo que puede: el tiempo, el comportamiento, el 
dinero, etc… 
7. El agresor trata de aislar a la víctima de su familia y amistades. 
  
 
Fase 2 
Episodio Agudo de Violencia 
  
8. Necesidad de descargar tensiones acumuladas. 
9. El abusador decide tiempo y lugar para el episodio. 
10. Como resultados del episodio, la tensión y el estrés desaparecen del abusador, quien 
aparece calmado y relajado, mientras que la víctima, se encuentra confundida, asustada y 
sin saber que hacer con la violencia vivida. 
  
Fase 3 
Etapa de Calma, arrepentimiento o luna de miel 
  
11. Período de calma, muestras de amor y cariño. 
12. El agresor puede tomar parte de la responsabilidad por el episodio agudo, dándole a la 
pareja esperanza de cambio, prometiendo no volver a hacerlo. 
13. Si la víctima no recibe ayuda para manejar su problema, volverá a comenzar EL CICLO y 
poco a poco se repetirá con más frecuencia e intensidad. 
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3.6 Perfil psicológico del maltratador 
 
Es el padre el primer agente de socialización del niño, en especial cuando se trata de transmitir 
el modelo de virilidad, el cual queda grabado a lo largo de toda su vida. 
 
Las premisas básicas de este modelo encierran mandatos tales como: deberás ser fuerte, dominante, 
triunfador, ser el proveedor económico, no mostrar tus sentimientos, no llorar. Los hombres ya de 
adultos confiesan: "nunca he visto llorar a mi padre", "tengo cierta prevención en cuanto a mostrar 
mis emociones o afectos". Y a su vez se quejan de lo poco expresivos que fueron sus padres hacia 
sus madres y hacia ellos. 
 
Por el contrario, dar rienda suelta a la agresividad y la cólera era algo considerado masculino: lo 
importante era provocar a los pequeños, a los más débiles. Había que medir la virilidad en el 
combate y no perder. 
 
Otro aspecto a tener en cuenta es el contacto físico entre padres e hijos, es decir: no temer a 
abrazarse y saludarse con un beso, si de esta forma mejorará la comunicación entre ellos. 
 
A los varones se los entrena para la competencia en su niñez a través de los juegos, por ejemplo 
"policías y ladrones", pasando a los de guerra, en la adolescencia en los deportes y, de adultos, en 
los negocios, la política o en casi todas las actividades en las cuales se prioriza el desempeño y 
el éxito alcanzado: aprender a conocer la autosuficiencia y el poder, querer ejercer el control de 
todo lo que lo rodea. Pedir ayuda es una actitud que le es ajena. 
 
El tema de hablar de sexo les resulta muy difícil a los padres, y los hijos, aunque rara vez lo 
expliciten, sienten esta carencia. Los padres inducen y a veces exigen que sus hijos practiquen 
deportes, en los cuales el contacto físico violento juega un papel primordial. 
 
En cuanto a la conversación entre muchachos sobre los órganos sexuales o su desarrollo, ésta 
también se establece en un terreno competitivo o chistoso. De adultos, los hombres sienten que 
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deberían tener relaciones sexuales a pedido, es decir que se consideran como no masculino decir 
no. 
Los varones sacrifican la proximidad con personas de su mismo sexo, por temor a ser considerados 
homosexuales. De hecho, desde muy chiquitos existe dicha fantasía, en el sentido de que muchas 
veces no saben exactamente que significa pero temen ser etiquetados de "mariquita". 
 
Dicha impronta es difícil de sobrellevar por los varones, debido a que se confunden valores, y el ser 
sensibles no es una característica apreciada por sus congéneres. 
 
Realizar tareas domésticas o dedicarse a las artes no es considerado masculino, aunque ahora los 
hombres son más libres en lo que respecta a hacer aquello que realmente desean. 
 
Los hombres están atrapados en la paradoja de la masculinidad, debido a que han sido socializados 
de una determinada manera, y dichos valores ya no son consistentes en el mundo en el cual deben 
actuar, lo que conlleva sentimientos de ambivalencia e inseguridad en esta generación de transición 
y cambios rápidos. 
 
A su vez, el condicionamiento de un hombre lo desalienta en cuanto a conocerse profundamente a 
sí mismo, o a buscar ayuda ante conflictos psicológicos. 
 
El modelo de papel masculino es de tiempo incompleto, con una figura paterna bastante ausente. 
Para los jóvenes es muy importante la relación con sus padres, a quienes a menudo ven como una 
autoridad lejana, insensible y dictatorial. 
 
Ellos desean una conexión profunda y estrecha que no siempre logran cristalizar. El muchacho 
aprende de este proceso que el estar ausente está bien, que el éxito y ser proveedor son las metas 
por las cuales se deben sacrificar otros valores. Los hombres tienden a intelectualizar, y hablan 
acerca de problemas y no de sentimientos. Ante una pérdida dolorosa consideran que no les está 
permitido elaborar el "proceso del duelo" sino que, por el contrario, deben mostrar fortaleza, lo que 
no se corresponde con lo que ha sucedido. 
 
Al analizar la problemática de la violencia en los hombres, es importante ubicarse en el contexto 
social en el que aquélla tiene lugar. Cada acto de violencia presenta varias planos a la vez. Es el 
hombre violento ejerciendo su dictatorial poder y, al mismo tiempo, una sociedad jerárquica, 
autoritaria, sexista, clasista, militarista, racista e impersonal. El grado de agresividad sería de 
persona a persona, y de sociedad en sociedad. 
 
La masculinidad es frágil, porque no existe como una realidad biológica que lleven los hombres 
dentro de sí. Existe como ideología en el marco de las relaciones de género. 
 
Los hombres se sienten inseguros de su propia hombría o masculinidad, y la violencia es una forma 
de combatir esas dudas. La violencia es la expresión de la fragilidad masculina, y tiene 
la función de perpetuar la masculinidad y la dominación, formándose así una forma de poder 
masculino, que se ejerce hacia los más débiles, en especial las mujeres. Ellas no significan una 
amenaza psíquica, tiene menor poder, menosfuerza física, y están socializadas para la pasividad. 
 
 Reacción Social 
Como se menciona anteriormente este hecho sucedió en un barrio ubicado en el sector Sur de la 
ciudad de Río Cuarto, donde sus habitantes pertenecen a una buena clase social, y donde nunca 
(según manifiestan) había tenido lugar un hecho de tan singulares características, de hecho causó 
conmoción entre los vecinos del mencionado barrio. 
 
Los medios de prensa local le dieron amplia difusión al caso acontecido, no sólo por la gravedad de 
las heridas provocadas a la mujer, sino por la particularidad de que el autor se entregó a la policía. 
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La seguridad constituye uno de los problemas más agudos que tienen planteados las sociedades y el 
hombre de todos los tiempos. En este sentido se ha considerado que algunos elementos que resaltan 
testimoniando esta preocupación, y al respecto destacados sociólogos, puntualizan cuestiones tales 
como "el agrupamiento de la especie", como un indicador por donde el individuo busca el conjunto 
o a la comunidadcomo un componente de resguardo o protección. En otro sentido también se 
remarca a "la defensa del espacio vital" como la actitud dirigida a la búsqueda del territorio, con 
todos los elementos residuales, que también expresa esta necesidad esencial y la exploración de 
todos aquellos recursos que sirvan para garantizarla. 
 
Los problemas, las dificultades, los conflictos, tienden a multiplicarse y a adquirir un mayor nivel 
de dificultad para encarar su estudio y análisis; las incógnitas se acrecientan, se dificultan los 
estudios técnicos-científicos para develarlas, las vulnerabilidades y los riesgos aumentan 
constantemente y los cambios y transformaciones, obligan a un replanteo permanente de los 
conocimientos y sus soluciones posibles. 
 
El sentimiento de inseguridad resulta ser un estado de emoción, de intensidad variable el cual es 
producido por un estímulo perceptivo o imaginario, que provoca una representación viva y 
persistente real o posible sobre la vida, integridad física, el honor, la moral, los bienes materiales. 
Este estado puede ser individual o colectivo, y es una forma de miedo, de temor a ser víctima o 
damnificado de delito, temor al delincuente, o al os efectos que este produce. Es muy variable por 
la personalidad de los individuos y si no se les controla debidamente, se corre el riesgo que se 
convierta en Inseguridad Real. 
 
Numerosos estudios señalan como principales factores de riesgo una serie de circunstancias en la 
biografía del maltratador que hacen más proclives al ejercicio del maltrato. Así, aquellos sujetos 
que cuentan en su infancia con exposiciones repetidas a malos tratos, han sido objeto de maltrato, 
que consumen alcohol y drogas, poseen unas desventajas socioeconómicas como el desempleo, 
inestabilidad laboral, presentan un mayor riesgo de cometer actos de maltrato. 
 
Estos factores no deben hacernos pensar o conceptualizar al maltrato doméstico como una cuestión 
de pobres y personas desfavorecidas, sino que estas condiciones aumentan la probabilidad de su 
aparición. 
 
Es importante por tanto añadir un nuevo discurso a estas explicaciones sociológicas que mediatizan 
el fenómeno del maltrato y son las características psicológicas de los sujetos que realizan el 
maltrato a fin de poder arrojar nuevos datos y explicaciones respecto al discurso sociológico 
tradicional. 
 
Representa al maltratador más violento y desconocido por su exhibición de encanto superficial y 
locuacidad que caracteriza a la mayoría de los sujetos diagnosticados con el trastorno de la 
psicopatía. 
 
Es curioso, como este tipo de agresor es visto por la mayoría de las personas de su entorno, como 
una persona impecable, un buen vecino, un buen padre y todos aquellos atributos sociales que 
hacen de una persona un individuo socialmente considerado. Esta es, sin duda una trampa de la que 
se sirve el agresor para conseguir los propósitos que persigue y por esta misma razón resulta 
frecuentemente difícil de manejar, incluso de descubrir. 
 
Como afirma Vicente Garrido en su libro "Amores que matan (2001)", el maltratador  miente de 
forma brillante (en ocasiones por el puro placer de hacerlo, sin que haya nada obvio que ganar) y 
aparentan ser encantadores: sin embargo, esa capacidad de fascinar es una herramienta puesta al 
servicio de sus propios intereses con las mujeres, un interés puramente instrumental para lograr 
captarla con el objetivo de expoliarla, de obtener el beneficio necesario para conseguir sus planes. 
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Si unimos esa capacidad de manipulación con su intenso egocentrismo, con su nivel de autovalía, 
nos encontramos ante un sujeto capaz de cometer los actos más violentos y atroces con tal de 
conseguir lo que se propone, incluido matar a la mujer si ésta constituye un obstáculo. Esta sería 
una de las principales causas de agresiones a mujeres por parte de sus maridos que presentan los 
rasgos de la psicopatía (Garrido 2001). 
 
Para los maltratadores, el matrimonio es un trampolín, una adecuada vía de acceso a sus propósitos 
de logro de poder social y económico, pero carecen de la capacidad básica de generar las 
emociones necesarias para que un matrimonio perdure. 
Podemos distinguir una serie de fase en el acto de caza de un agresor con las mujeres: 
 
Vulnerabilidad: en aquellas mujeres que presentan un estado emocional delicado, una crisis vital 
en la que necesitan apoyo, resulta más fácil que un psicópata pase a manejar sus vidas, 
aprovechando esta situación de vulnerabilidad. 
 
Fascinación: el despliegue de locuacidad y encanto que sabe mostrar el psicópata, como 
características claves de su capacidad de manipulación, son el arma adecuada para ejercer una 
fascinación en aquellas mujeres víctimas de sus caprichos, Son frecuentes los halagos y los regalos 
que realizan para captar a la víctima y todos sabemos el efecto que esto produce en una persona que 
atraviesa por seria dificultades emocionales. 
 
Absorción: El psicópata en esta fase, comprueba que la mujer está fuertemente sujeta. Ahora está 
preparada para que su vida gire en torno a los deseos de él. Esta fase es muy rápida, consiste en que 
todos los pensamientos de la chica versán sobre él. Su trabajo, sus proyectos, sus amigos, todo es 
ahora secundario. Su dependencia emocional camina hacia su cenit. 
 
Explotación: Constituye la etapa del proceso perseguido desde el principio por el agresor 
psicópata. Es aquí donde aparece el terror y el desconcierto de la víctima. Terror psicológico, 
agresiones físicas o ambos fenómenos aparecen con fuerza en esta fase. 
 
Revelación y horror: La víctima se da cuenta de que la persona con la va a vivir es una persona 
que la destruirá y que no va hacerla feliz. Ella percibe que depende emocionalmente de él. Se ha 
producido un fenómeno de refuerzo inminente tras un suceso altamente aversivo, se suceden otros 
que produce paz y tranquilidad a la víctima, Este refuerzo produce el enganche psicológico 
necesario para que la víctima sea incapaz de predecir el siguiente ataque, y le va a impedir separase 
de él con más dificultad, pues el enganche psicológico, le impide pensar por ella misma. El 
concepto de la impredectibilidad es uno de los elementos claves que posibilitan el desarrollo del ser 
humano con unas mínimas garantías de seguridad. Todo aquello que no es susceptible de ser 
predicho en algún grado, produce en las personas angustia y bloqueos emocionales, incompatibles 
con el correcto desarrollo de la personalidad humana. 
 
Liberación: Por desgracia, es una fase a la que no toda mujer puede llegar. Aquellas mujeres que 
consiguen deshacerse de las "garras" del psicópata experimentarán por fin el alivio tras la 
dependencia emocional a la que estaban sujetas durante la relación. 
 
(Fuente: Jornadas: "violencia y sociedad" Ponencia: Violencia en el ámbito familiar, D. José Alba 
Robles, profesor de psicología básica Universidad de Valencia) 
 
Aunque tanto hombres como mujeres pueden ser abusadores, aproximadamente el 93 % de los 
abusadores son hombres. Los abusadores con frecuencia presentan una imagen de "buen 
proveedor" y suelen tener una baja autoestima. Es común que se nieguen a aceptar su 
responsabilidad por la violencia, e intentan racionalizar su causa o culpar a la víctima de ser la 
causante. 
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1. Celos: de las amistades, familiares, compañeros de trabajo, cualquier relación que no sea la 
del abusador con la persona abusada. 
2. Comportamiento violento: pelea en reuniones sociales, en la calle o en los bares. 
3. Comportamiento controlador: monopoliza el tiempo de la persona abusada; no le 
permite tomar decisiones sobre su ropa, su peinado, cómo invertir su dinero, o buscar un 
empleo  
4. Abuso verbal: usa nombres hirientes y ofensivos; menosprecia a la victima tanto en 
público como en privado  
5. Cambios de ánimo: una personalidad con altibajos. No se sabe que lo enojará de repente. 
Puede estar contento un minuto y furioso el siguiente  
6. Aislamiento: de amigos, familia y vecinos. Muchas veces la victima teme que si saluda a 
una amistad, el victimario se pondrá celoso y furioso. 
7.  Culpadores: el abusador culpa a la víctima y/o a otros de sus problemas, por ejemplo de 
la pérdida del empleo  
8. Expectativas irreales: el abusador se puede volver demasiado crítico. Puede tener 
expectativas de que la persona abusada sea el/la compañero/a, amante o amigo/a perfecto/a  
9.  Hipersensibilidad: el abusador se siente insultado y ofendido con gran facilidad  
10. Historia familiar: el abusador puede haber visto violencia doméstica en su familia 
nuclear. Fue criado creyendo que la violencia doméstica es un comportamiento normal 
11. Actitud machista hacia las mujeres: el abusador generalmente cree que cada género tiene 
un rol estricto. Cree que el trabajo de la mujer es cuidar del hogar y de él. En las relaciones 
entre parejas del mismo sexo, generalmente la persona con el carácter más fuerte es el que 
termina sometiendo a la de carácter más débil.  
12. Amenazas de violencia: utiliza cualquier amenaza o fuerza física para controlarla - 
incluida la amenaza de suicidio 
 
3.7 Perfil neuropsicológico del maltratador 
Las nociones sobre violencia y psicopatía no pueden ser entendidas únicamentente o inclusive 
fundamentalmente, en términos de influencias sociales y ambientales. 
 
Así mismo los factores biológicos tampoco ofrecen una explicación exclusiva (Raine, 
1993). 
 
Ya en el 1999, Gottesman y Maxwell indicaban que las variables biológicas claves en el tema de la 
violencia incluían la predisposición genética, hormonas, sub-excitación fisiológica, disfunción 
cerebral, y neurotransmisores. Sin embargo explicaban que estas funciones están interrelacionadas, 
en algunas ocasiones de manera compleja y que la interacción entre los factores biológicos y 
sociales era de crítica importancia para el entendimiento de la violencia. 
 
Factores Ambientales: Influyen ciertas condiciones ambientales que, de presentarse en los 
primeros años de vida, pueden resultar en una personalidad hostil y paranoide, tendiente a la 
violencia. La principal es la relación del bebé con la figura materna: cuando las madres son frías y 
distantes y no logran establecer vínculos afectivos sólidos, los hijos suelen crecer con resentimiento 
y hostilidad social, luego recrudecidos en la adolescencia y a veces convertidos en deseos de 
venganza. Igualmente condicionante puede ser haber sufrido durante la infancia abuso sexual, 
maltrato físico, indiferencia o abandono de los padres. Sin embargo, no todos los individuos con las 
condiciones anteriores se convierten en asesinos o son violentos (Montero, 2007). Por otro lado las 
teorías del aprendizaje social y el modelado han presentado por años la importancia del entorno y 
de los procesos de socialización en el aprendizaje de la violencia. Estas teorías aún tienen gran 
vigencia en la actualidad. 
 
Sustrato Neuroanatómico y Químico: La neuroanatomía ha decepcionado a aquellas personas 
que esperan por una respuesta fácil al problema de la violencia humana. La neuroanatomía nos dice 
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que tenemos que pensar en términos de circuitos, no de centros y la neuroquímica nos enseña que 
tenemos que aprender a pensar en términos de conversaciones, no de mandatos (Niehoff, 1998). 
Las investigaciones indagaron en varias regiones interconectadas de la corteza pre-frontal del 
cerebro, áreas que forman parte de los mecanismos esenciales de control para las emociones 
negativas. Una de las conclusiones centrales a la que llegó este experimento de la neurobiología de 
las emociones tiene que ver con la interrelación entre varias regiones distintas del cerebro, en 
concreto: de la cortezafrontal orbital, la corteza anterior cingular y la amígdala. La corteza frontal 
orbital desempeña una función crucial en el freno de las manifestaciones impulsivas, mientras que 
la corteza anterior cingular recluta a otras regiones del cerebro en la respuesta frente al conflicto 
(Ostrosky-Solís, 2007). 
 
Estas áreas inhiben los impulsos que se generan en áreas del sistema límbico, específicamente el 
hipotálamo y la amígdala, que es donde surge el miedo y la agresión. Cuando existe una 
desconexión entre estos sistemas primitivos y las áreas orbito-frontales, la persona puede presentar 
severas dificultades para moderar sus reacciones emocionales. Las regiones orbito-frontales están 
involucradas en la toma de decisiones y en el desarrollo de la conducta moral y alteraciones en 
estas áreas pueden explicar la falta de empatía y arrepentimiento que caracteriza a los psicópatas 
tanto criminales como los de cuello blanco, quienes son capaces de planear y cometer actos que 
manipulan y que dañan a los demás sin ningún remordimiento (Ostrosky-Solís, 2007). 
En las revisiones realizadas por Mc Ellestrem (2004), Mattson (2003) y Gilverona et al (2002), se 
comenta acerca del rol de neurotransmisores en la agresividad animal y humana. Entre ellos una 
gran cantidad de evidencia sugiere que los sistemas GABAérgicos y serotonérgicos funcionan con 
inhibidores de la agresividad animal afectiva y predatora, mientras que los sistemas 
noradrenérgicos y dopaminérgicos facilitan la agresividad afectiva. (Eichelman, 1987, 1988). Las 
investigaciones sobre el rol de los sistemas serotonérgicos en humanos han producido evidencia 
sobre su influencia en la conducta agresiva. (Brown, Ballenger, et al., 1979; Brown, Goodwin, et 
al., 1979). En general, cuando la serotonina esta elevada en el sistema, se han observado 
reducciones en la agresividad (Brown, Ballenger, et al., 1979; Brown, Goodwin, et al., 1979; 
Kruesi et al., 1990; Linnoila et al., 1983 citados en Mattson, 2003; Gil-Verona, 2002; McEllistrem, 
2004). 
 
Sistema Neuroendocrino: El trabajo de Haller y Kruk (citados en Mattson, 2003) concluye que en 
el presente, existe evidencia sustancial que sugiere que el malfuncionamiento de los sistemas de 
respuesta de stress neuroendocrino esta dentro de las causas subyacentes de las formas anormales 
de agresividad (Feldmann, 2001; Gerra et al., 2001; Russo-Neurstad et al., 1998). 
 
Aspectos Genéticos: García-Pablos, Wilson y Herrstein citados en Cerezo, (2000) así como 
Gottesman y Maxwell (1999) identificaron la existencia de determinados estudios que han 
comprobado el papel que juega la genética en la agresividad humana. Recientemente el desarrollo 
de la investigación genética ha permitido analizar la presencia de malformaciones cromosómicas en 
delincuentes violentos. Algunos investigadores hablan de un cromosoma adicional Y, que da lugar 
a la trisomía XYY que sólo posee un pequeño porcentaje de la población masculina (García-
Pablós, Garrido et al, Wilson y Herrstein; Vold y Bernard; Delgado y Rodríguez citados en Cerezo, 
2000). 
Neuropsicología y Agresión 
Varios Investigadores han identificado disfunción neuropsicológica en individuos agresivos (Barrat 
et al., 1997; Spellacy, 1977). Sin embargo, pocos autores relacionan estas deficiencias 
específicamente a la agresión de tipo impulsiva (Colby, 2008). 
 
Función Ejecutiva: El funcionamiento ejecutivo está involucrado en la regulación de conductas 
orientadas a meras las cuales incluyen, control atencional, concentración, planificación estratégica, 
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aprendizaje de reglas de contingencia, formación de conceptos, generación de hipótesis, 
organización, auto monitoreo social, control inhibitorio, habilidades motoras, cambio en respuesta 
a las demandas ambientales, anticipación de eventos, ordenación temporal, aprendizaje asociativo, 
resolución de problemas, flexibilidad abstracta, y flexibilidad cognitiva (Fuster, 1997; Giancola y 
Tarter, 1999; Moffit y Henry, 1989; Seguin, Pihl, Harden, Tremblay y Boulerice, 1995 citados en 
Colby, 2008). 
 
Las funciones ejecutivas están en gran medida, mas no exclusivamente, controladas por la corteza 
pre-frontal dorsolateral (Cornoldi, Barnieri, Gaiani y Zocchi, 2000; Ishikawa et al., 2001; Seguin et 
al., 2004), la cual, tal como se mencionó previamente, está impedida en los agresores impulsivos 
(Colby, 2008). 
 
En relación a la violencia, Colby (2008) encontró que un estudio de estudiantes universitarios 
divididos en agresores impulsivos y en controles no agresivos, Stanford et al. (1997) halló en el 
mismo que los individuos agresores impulsivos ejecutaron pobremente en tests de funciones 
ejecutivas (Wisconsin Card Sorting Task y Trails B) al ser comparados con controles como 
resultado de un incremento en el número de errores impulsivos así como errores atencionales. De 
manera similar, Dolan et al (2002) encontró que la impulsividad y la agresión correlacionaban con 
una pobre función ejecutiva y que la agresión estaba inversamente relacionada con la función de 
memoria. La función ejecutiva incluye la habilidad de interpretar lenguaje corporal, el significado 
social de las expresiones faciales, y aspectos rítmicos de la comunicación oral según algunos 
estudios (Giancola, 1995; Moffit, 1990), déficits en las funciones ejecutivas puede resultar en 
malas interpretaciones de amenaza u hostilidad en situaciones de conflicto. Esto puede minimizar 
la habilidad de generar respuestas conductuales de adaptación social alternativa y para ejecutar la 
secuencia necesariade respuestas para evitar situaciones agresivas o estresantes (Giancola, 1995). 
 
Por esto, la tendencia de individuos agresores impulsivos a sobreactuar a la amenaza o percibir 
menazas puede ser el resultado de una función ejecutiva impedida (Colby, 2008). 
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3.8 Perfil psicológico de la víctima 
 
El concepto de mujer maltratada hace referencia específica al género femenino, en un contexto 
social en el cual la mujer reviste una posición de inferioridad, dado que, aún hoy, en la sociedad, el 
hombre detenta el poder prevalente. En tal sentido, compete a la mujer demostrar, a través de su 
capacidad personal, que puede ocupar posiciones sociales de envergadura, mientras que, al hombre, 
las mismas le resultan adscriptas por su condición de género, sin necesidad de acreditación 
específica. Consecuentemente, de manera abierta o encubierta, el rol social de la mujer implica 
notorias desventajas, que la tornan susceptible de mayores abusos y malos tratos. 
 
El concepto de mujer maltratada es una construcción teórica que permite un mejor enfoque de un 
serio problema social, tras el cual se congregan innumerables casos y secuencias personales, con 
matices muy particularizados, en que se sufren directa o indirectamente malos tratos, y también 
aquellas situaciones de evidente exposición a los mismos. Por ello, este concepto no es una etiqueta 
estigmatizante que congela a un individuo en una posición social valiosa, sino una generalización 
definida a partir de uniformidades evidenciadas en el reconocimiento de vastísimos casos 
particulares, que asegura un mejor análisis global: premisa indispensable para la evaluación de las 
perspectivas preventivas y correctivas pertinentes. 
 
Dimensión cognitiva 
 
 Minimizar la violencia 
 Creer en el cambio de él 
 Negar la violencia 
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 Justificar la conducta violenta 
 Idealizar a la familia y ser madre 
 Tener cogniciones poco ajustadas a la realidad 
 Tiempo personal 
 Creer que la mujer es la responsable de la violencia 
 Creer en la adaptación al abuso 
 Propender a que las engañen 
 Pensar en el futuro en términos negativos y desesperanzados 
 Autodesvalorizar sus capacidades 
 Recuperar las capacidades 
 Evadir la violencia 
Dimensión comportamental 
 
 Aislamientos 
 Apatía 
 Sobreprotección hacia los hijos 
 Indecisión 
 Dependencia del violento 
 Volver al hogar 
 Abandono de actividades 
 Hiperexigencia consigo misma 
 Solicitar ayuda de manera indirecta 
 Actuar de acuerdo con las expectativas de los demás 
 Tendencia a comunicar sus actos 
 Abandonar los grupos de ayuda mutua 
 Realizar actos en contra de su voluntad 
 Realizar conductas no asertivas 
 Pedir ayuda y escuchar a personas no pertinentes 
 Tener conductas autodestructivas 
 Trasladar la violencia recibida hacia los hijos o ancianos 
 Tener conductas altruistas y solidarias 
 Descuidar su físico 
 Estar alerta a los estímulos externos 
 Trastornos del sueño 
 Comportamientos suicidas 
 Síntomas del síndrome de estrés postraumático: trastornos del apetito, fatiga al despertar, 
alucinaciones, alerta exagerada, hipersensibilidad, irritabilidad, letargo, estado de ánimo 
cambiante, pesadillas, fobias, reacciones sobresaltadas, desorganización del pensamiento. 
Dimensión psicodinámica 
 
 Reiteración de sentimientos, tales como: miedo, terror, angustia, dolor. 
 Hipersensibilidad 
 Dificultad para contar los propios sentimientos 
 Frustración 
 Corte o control excesivo de emociones 
 Sentimiento de impotencia 
 Desamparo 
 Sentimientos de indefensión 
 Depresión 
 Reiteración constante de: vergüenza, culpa 
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 Ambivalencia 
 Soledad 
 Insatisfacción 
 Enfado 
 Nerviosismo 
 Sentimiento de venganza 
 Sentirse víctima 
 Baja autoestima 
 Ideas suicidas 
 Ideas suicidas 
 Priorizar los sentimientos a la razón 
 Temer por el futuro 
Dimensión interaccional 
 
 Aislamiento social 
 Agresión 
 Desplazamiento del objeto odiado 
 Timidez para relacionarse 
 Altruismo 
 Anulación personal 
3.9 Perfil neuropsicológico de la mujer maltratada 
 
Este impacto tiene una repercusión en el rendimiento neuropsicológico de las mujeres que han 
sufrido agresiones. Se aprecia un deterioro en áreas como atención, concentración, memoria, 
funciones ejecutivas (toma de decisiones e inhibición de respuestas) y el procesamiento del dolor. 
Dichas repercusiones neuropsicológicas son estables y duraderas. Cuanto mayor sea el tiempo de 
exposición de la violencia, mayor será el deterioro neuropsicológico. 
En la práctica clínica existe un gran número de mujeres que solicitan tratamiento por un problema 
de adicción que han sido víctimas de la violencia de género. Tomar estas consideraciones en 
el tratamiento garantizaría mayor fiabilidad respecto al proceso terapéutico, una mejoría en la 
intervención de carácter multidisciplinar prestada y un incremento de la calidad de vida de la mujer 
maltratada. Asimismo, contribuiría a la rehabilitación de las secuelas cognitivas y emocionales 
derivadas de la situación de maltrato. 
Por tanto, estas aportaciones desde el ámbito de la neuropsicología tienen una gran relevancia tanto 
en las fases diagnósticas como en el ámbito terapéutico de la mujer víctima de la violencia de 
género, así como en los procesos judiciales y en aras de nuevas líneas de investigación. 
 
Estudios recientes nos dicen que la indefensión y la desesperanza  se aprende y la primera 
oportunidad para aprender a comportarse sumisamente surge en el hogar observando e imitando la 
conducta pasiva de las madres de familia u  otros familiares e incluso personajes que aparecen en 
los medios de comunicación máxima. 
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3.10 Epidemiología del síndrome de Estocolmo doméstico en el Ecuador 
 
Siete u ocho de cada 10 ecuatorianas han sufrido algún tipo de violencia en la relación de pareja. El 
42% de las mujeres de entre 15 y 49 años ha vivido alguna forma de violencia con su pareja. Pero 
el problema en muchos casos nace en las vivencias de la infancia, porque el 41% de mujeres 
adultas afirma que hasta los 15 años presenció episodios de violencia de su padre o padrastro hacia 
su madre. De las mujeres maltratadas, solo el 46% buscó algún tipo de ayuda y, de este porcentaje, 
solo el 7% lo hizo en instituciones que ofertan soluciones a esta problemática. En el Ecuador, se 
presenta cada año un promedio de aproximadamente 500 denuncias en la Dinapén; en el Ministerio 
Público, aproximadamente 3 800 casos de violación, y en la Policía Judicial, al menos 2 500 
denuncias de delitos sexuales. En 2008, se realizaron aproximadamente 65 mil denuncias de 
violencia intrafamiliar en las comisarías del Ecuador; el 88% fue de denuncias de mujeres y el 
12%, de hombres. Cifras de junio de 2009 determinan que las más maltratadas son las mujeres 
comprendidas en los rangos de edad de entre 21 y 30 años y de entre 31 y 40 años. Además, señaló 
que en los últimos tres años se han recibido alrededor de 250.000 denuncias de mujeres que han 
sufrido maltrato, mientras que durante el pasado 2009, “el 64% de las muertes de mujeres 
publicadas en los diarios fueron por violencia machista”, según un texto del Mies publicado por la 
Presidencia. En el primer mes de este año, la Fiscalía General del Estado desestimó 809 casos 
relacionados con violencia doméstica y de género, al tiempo que ingresaron otras 170 denuncias 
provenientes de mujeres que habían padecido lesiones cuya recuperación requería entre 4 y 90 días 
de reposo. La mayor parte de estas lesiones se debe a maltrato físico propinado por personas 
allegadas a la víctima, es decir, sus parejas o familiares, explicó Jeanneth Castillo (38), activista 
proderechos de género. Ella contó que durante 15 años fue víctima de maltrato físico dentro de su 
hogar, tras lo cual decidió divorciarse y continuar con sus estudios de psicología. 
“Existe una relación estrecha entre el maltrato físico y el psicológico, pues muchas de las mujeres 
que son golpeadas en el hogar requieren ayuda profesional para levantar su autoestima. También 
hay problemas con las mujeres que denuncian y no reciben atención oportuna de las autoridades”, 
aseguró Castillo. En 2011, la fiscalía registró 1.744 casos de lesiones a mujeres cuya recuperación 
requería entre 4 y 8 días.  El 36% de estos fue desestimado y solo 28 ameritaron sentencias 
condenatorias. Estos datos no incluyen casos de mujeres que conservan secuelas del maltrato, como 
enfermedades, incapacidades permanentes o pérdidas de órganos principales o secundarios. 
Adicionalmente, las cifras contempladas en el Plan Nacional de Erradicación de la Violencia 
señalan que el 80% de las féminas ha sido víctima de violencia física o psicológica. Sobre esto, las 
proyecciones del Centro Ecuatoriano para la Promoción y Acción de la Mujer (Cepam) realizó un 
estudio preliminar tras el cual se demostró que entre 7 y 8 mujeres mayores de 12 años han sido 
victimizadas en algún momento de sus vidas. Así lo explicó Susana Balarezo, directora ejecutiva de 
la institución que brinda soporte para mejorar la calidad de vida de mujeres en el Ecuador. En 
consecuencia, el número de denuncias creció considerablemente en los últimos años, especialmente 
por la diversificación de espacios de denuncia, agregó Balarezo. Según proyecciones del Cepam, 
durante el 2012, al menos 15.000 mujeres delatarán a sus agresores en dependencias públicas del 
país como la Defensoría de la Mujer, la Fiscalía y la Policía Judicial. Al respecto, Castillo destacó 
que hay cierta ambigüedad en los datos existentes sobre violencia de género, puesto que “muchos 
procesos se estancan cuando las mujeres agredidas deciden no continuar y, de este modo, terminan 
protegiendo a sus agresores”, comentó. En noviembre de 2011 las autoridades iniciaron un 
proyecto de recolección de datos, con la finalidad de revelar las características de la violencia de 
género en Ecuador y de este modo trazar políticas públicas de previsión y prevención. 
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El trabajo lo vienen realizando de manera conjunta el Instituto Nacional de Estadística y Censos 
(INEC), el Ministerio del Interior y la Comisión de Transición hacia el Consejo de las Mujeres y la 
Igualdad de Género. 
Estaba previsto que la iniciativa arroje los primeros datos este mes, una vez que concluya la labor 
de 600 encuestadores, que fueron contratados para entrevistar a 100 mil familias de todas las 
provincias. 
 
3.11 Casos de maltrato contra la mujer terminan en el olvido 
 
"A veces las personas no regresan y se conforman sólo con tener la boleta de auxilio. Hay quienes 
llegan golpeadas hacen la denuncia y no siguen en el proceso”. 
Wilman Chamba Técnico de la Dirección de la Unidad de Atención a Víctimas de la Secretaría 
de Seguridad. Entre 25 y 30 casos de violencia de género se presentan en los Centros de Equidad y 
Justicia de Quito. Estela C., de 59 años, reconoce que es una víctima de maltrato que se ha quedado 
callada por mucho tiempo. Ella ha acudido por dos ocasiones a la justicia para denunciar a su 
esposo, pero confiesa que no llevó su caso hasta el final. “La primera vez hice el intento de 
empezar los trámites legales para que no se me acercara, pero al final me arrepentí. Luego, hace 
unos tres meses saqué una boleta de auxilio, pero nada más”, confiesa. Casos como el de Estela 
forman parte de los registros que hay en los Centros de Equidad y Justicia (CEJ), donde el 97% de 
mujeres que denuncian maltrato intrafamiliar abandonan los casos. Entre 25 y 30 denuncias de 
maltrato hacia el sexo femenino se receptan diariamente en estos centros, explica Wilman Chamba, 
técnico de la Dirección de la Unidad de Atención a Víctimas de la Secretaría de Seguridad y 
Gobernabilidad del Municipio. El experto, sin embargo, reconoce que una de las problemáticas es 
que “máximo un 3%” de las afectadas continúan el proceso hasta el final. Para cambiar esta 
realidad y brindar una ayuda más integral a las víctimas, los CEJ manejan programas de ayuda 
integral. “Ahora por medio de diferentes mecanismos intentamos que las víctimas se inserten en 
procesos terapéuticos o socioeducativos para que puedan mirar de forma diferente y enfrentar los 
problemas de maltrato”, explica Chamba 
Uno de los principales inconvenientes que las mujeres encuentran al presentar demandas de este 
tipo suelen ser las trabas burocráticas. Patricia P., de 33 años, cuenta que hace dos años intentó 
insertarse en estos procesos, pero se retiró porque tenía que hacer varios trámites. Chanba, sin 
embargo, sostiene que en los CEJ se ayuda con el direccionamiento de los casos y se asignan citas 
según el tipo de demanda. “En casos de alta letalidad se les atiende en ese momento”, acota. 48,7% 
ecuatorianas ha reportado que ha sido víctima de violencia por parte de sus parejas o exparejas. ° 6 
de cada 10 han vivido algún tipo de violencia de género. ° 1 de cada 4 ha sufrido violencia sexual. ° 
La violencia sicológica es la forma más recurrente de violencia de género con el 53,9%. ° 9 de cada 
10 mujeres divorciadas ha sido víctima de violencia de género .Fuente: INEC 2011 
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CAPÍTULO IV 
 
4. Familia 
 
4.1 Características de la familia: una perspectiva sociológica 
 
Hablar de familia podría ser para muchos un tema fácil de tratar, sin embargo si tomamos en cuenta 
la antigüedad que este término tiene y la evolución que ha ido evidenciando a través de los años, 
nos daremos cuenta de que se trata de un tópico bastante complejo. 
 
Hoy en día a pesar del avance de las ciencias, sigue siendo difícil establecer un concepto estándar 
para la familia, según las ciencias sociales es ungrupo social básico creado por vínculos de 
parentesco o matrimonio presente en todas las sociedades. Idealmente, la familia proporciona a sus 
miembros protección, compañía, seguridad y socialización. 
 
Regresando a las bases epistemológicas, la palabra familia proviene de la raíz latina fámulas, que 
significa sirviente o esclavo doméstico; en un inicio la familia agrupaba a un conjunto de esclavos 
y criados que eran propiedad de un solo hombre. La estructura original romana de una familia 
estaba regida por el pacer quien condensaba todos los poderes, incluyendo la vida y la muerte, y no 
solo en sus esclavos sino también sobre sus hijo/as. 
 
Tratando de establecer un poco de historia con referencia a la familia, antropólogos y sociólogos 
han desarrollado diferentes teorías sobre la evolución de las estructuras familiares y sus funciones. 
Según éstas, en las sociedades más primitivas existían dos o tres núcleos familiares, a menudo 
unidos por vínculos de parentesco, que se desplazaban juntos parte del año pero se dispersaban en 
las estaciones en que escaseaban los alimentos. La familia era una unidad económica: los hombres 
cazaban mientras que las mujeres recogían y preparaban los alimentos y cuidaban de los niños. En 
este tipo de sociedad era normal el infanticidio y la expulsión del núcleo familiar de los enfermos 
que no podían trabajar. 
 
Con la llegada del cristianismo, el matrimonio y la maternidad se convirtieron en preocupaciones 
básicas de la enseñanza religiosa. Después de la Reforma protestante en el siglo XVI, el carácter 
religioso de los lazos familiares fue sustituido en parte por el carácter civil. La mayor parte de los 
países occidentales actuales reconocen la relación de familia fundamentalmente en el ámbito del 
derecho civil. 
 
Existen además varias concepciones sobre la noción de familia, entre ellas podemos mencionar: 
 
 La familia como célula básica de la sociedad en la cual confluyen la vida social y 
psicológica de los miembros.  
 La familia como primer grupo social al que el hombre pertenece independientemente de su 
voluntad, que se ha desarrollado como una institución social que en estructura, funciones e 
integración regula determinadas necesidades sociales y personales. 
 La familia como grupo de personas unidas por consanguinidad, afectividad o cohabitación.  
 La familia como sistema abierto en interacción con otros sistemas y que constituye un 
grupo original en el que se producen relaciones de dependencia y reciprocidad.  (Fernández 
Pedro. Curso de Psicología Social. Universidad de Camagüey, 1997).  
Cualquier definición con sus variantes y particularidades, sin lugar a dudas, incluye de una u otra 
manera estos elementos mencionados. La variedad de definiciones nos demuestra que la familia a 
lo largo del tiempo ha cambiado y lo seguirá haciendo; sin embargo lo que en ella persiste son dos 
funciones: 
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- La protección paico-social de sus miembros (engendra nuevas personas y responde por el 
desarrollo integral de todos los miembros) 
- La inserción del individuo en la cultura y su transmisión, lo que conoce como la socialización. 
 
Hay que tomar en cuenta que las funciones familiares que se producen en el marco de las 
relaciones y funciones intrafamiliares están encaminadas a la satisfacción de importantes 
necesidades de sus miembros, no como individuos aislados sino en estrecha interdependencia.  
 
Dentro de las funciones familiares hay quienes también le atribuyen a familia, la función espiritual-
cultural, cuya importancia radica, en primer lugar, por su relación con la formación de interesesque 
conforman los sistemas valorativos del sujeto, que dependen en gran medida de las influencias 
educativas y culturales que éste recibe y que a fin de cuentas cumplen la importante función de 
reguladores internos de la actividad humana. Además esta función se vincula con una segunda 
actividad que es la superacióny que ha de constituir un factor impulsor de la conservación de los 
valores  que nos interesa destacar y que dependen de la valoración que el sujeto familia le atribuye 
a este fenómeno.  
 
Por otra parte las relaciones, que tanto a escala micro como macro-social permite desarrollar esta 
función familiar, forman parte de elementos no menos importantes en la responsabilidad atribuible 
a la familia de trasmitir valores y patrones de conducta que coincidan con los valores socialmente 
instituidos. En este punto cabe resaltar la importancia de la comunicación intrafamiliar como uno 
de los factores primordiales en la formación de la personalidad de los individuos al mismo tiempo 
que facilita la necesaria interacción de éstos con el mundo que los rodea.  
 
La familia, por su condición de grupo pequeño, ejerce un control social muy peculiar sobre sus 
miembros, dentro de la misma se adoptan ciertas normas y valores que forman parte de la conducta 
de sus integrantes.  
 
La familia constituida como matriz de la identidad y el desarrollo integral de sus miembros, sigue 
tres perspectivas básicas: 
 
a. Estructural.- Formas de unión de la pareja, tamaño, personas incluidas, parentesco, 
evolución, historia, etc. 
 
b. Funcional.- Formas de relacionarse hombre – mujer, comunicación, distribución de roles, 
afecto, cohesión, adaptabilidad. 
 
c. Evolutiva.- Se refiere al proceso del ciclo vital (fue propuesta desde el enfoque sistémico). 
 
4.2 Evolución de la familia: teoría sistémica 
 
La teoría sistémica y particularmente su aplicación en el ámbito de la terapia familiar empezó a 
desarrollarse a partir de las décadas de los 50 y 60 cuando mostró interés por el estudio de la 
dinámica de la organización familiar. 
 
El enfoque sistémico por tanto concibe a la familia como un sistema, es decir como un conjunto de 
elementos en interacción dinámica en el que el estado de cada elemento está determinado por el 
estado de cada uno de los demás elementos que lo conforman, así un sistema puede ser cerrado (no 
intercambia información con su entorno) o abierto (intercambia información con el entorno y por 
tanto puede ser modificado). 
 
La familia como sistema, opera a través de pautas transaccionales, las cuales al repetirse establecen 
la manera, el cuándo y el con quien relacionarse, reforzando de este modo el sistema, así se 
mantiene ofreciendo resistencia a todo cambio, más allá de cierto nivel, con el fin de conservar 
pautas. Toda desviación que se aleje del umbral de tolerancia del sistema suscita una serie de 
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mecanismos homeostáticos que restablecen el nivel habitual (Pakman, M, Construcciones de la 
experiencia humana). 
 
 La familia debe responder a cambios internos y externos para poder enfrentar nuevas 
circunstancias sin perder la continuidad; por eso una familia se transforma con el correr del tiempo 
adaptándose y reestructurándose para seguir funcionando.  
 
La familia posee una originalidad y complejidad propia con unas particularidades que no son 
equiparables a las de sus miembros si se los considera aisladamente. Sin embargo cualquier cambio 
en un elemento – miembro influye en los demás y el todo volverá a influir en los elementos 
haciendo que el sistema se modifique. Además, cada familia posee su propia identidad ya que se 
rige por reglas que tienen validez y sentido únicamente en su seno. 
 
Vive de las interrelaciones que se producen entre sus miembros, las cuales son consideradas como 
circulares, esto basado en el principio de causalidad circular que difiere mucho de la lineal, incide 
en la observación y comprensión de las relaciones presentes entre los miembros de una familia. 
 
Se autorregula con la compensación de dos fenómenos contrarios que son la homeostasis y el 
cambio; es decir, que las retroalimentaciones pueden ser positivas o negativas, las primeras 
amplían y refuerzan los estímulos para cambiar favoreciendo el crecimiento y la transformación, 
las segundas en cambio anulan o atenúan el impulso al cambio favoreciendo de esta manera la 
homeostasis. 
 
4.3 Ciclo vital de la familia 
 
El sistema familiar es un ser vivo que, al igual que un ser individual, puede ser susceptible de 
estudio desde la perspectiva de etapas o fases de evolución.  
 
a) Periodo de galanteo (adolescencia).- Una diferencia crucial entre el hombre y todos los demás 
animales es que el primero es el único con "parientes políticos". En cada etapa de la vida de la 
familia humana está involucrada una familia extensa; mientras que en las otras especies hay 
discontinuidad entre las generaciones. Se puede entender mejor esta concepción partiendo de la 
idea de que el matrimonio no es meramente la unión de dos personas, sino la conjunción de dos 
familias que ejercen su influencia y crean una compleja red de subsistemas. 
 
Existe un período de la vida en que la gente joven aprende a galantear y a participar en esta 
actividad, y cuanto más se demore dicho proceso en un chico, tanto más periférico llegará a ser, 
respecto a la red social. Tan pronto como un hombre joven se aventura fuera de su propia familia y 
se asocia seriamente con una mujer joven, dos parejas de padres se convierten en partes del proceso 
de decisiones. Incluso los jóvenes que eligen pareja en forma rencorosa, precisamente porque sus 
padres se oponen a la elección, también están atrapados en la imbricación parental, porque su 
elección no es independiente. Lo que alguna vez se denominó "elección neurótico de compañero" 
implica sin duda un proceso de decisión familiar. Así como la gente joven puede evitar el 
matrimonio por razones intrínsecas a la familia, también puede lanzarse prematuramente al 
matrimonio en un intento de liberarse de una red familiar desdichada. 
 
b) Constitución de la pareja estable.- Aunque el acto simbólico de contraer matrimonio tiene un 
significado diferente para cada uno, es, ante todo, un acuerdo de que la joven pareja se compromete 
mutuamente de por vida. Cuando la pareja casada empieza a convivir, debe elaborar una cantidad 
de acuerdos, necesarios para cualquier par de personas que viven en íntima asociación. Deben 
acordar nuevas maneras de manejarse con sus familias de origen, sus pares, los aspectos prácticos 
de la vida en común, y las diferencias sutiles y gruesas que existen entre ellos como individuos. 
Implícita o explícitamente han de resolver una extraordinaria cantidad de cuestiones, algunas de las 
cuales son imposibles prever antes del matrimonio. En este período temprano, marido y mujer 
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aprenden a usar, tanto como el poder de la fuerza, el poder manipulativo de la debilidad y la 
enfermedad. 
 
No es posible separar fácilmente las decisiones de la pareja reciente de la influencia parental, la 
joven pareja debe establecer su territorio, con cierta independencia de la influencia parental, y a su 
vez los padres deben cambiar los modos de tratar a los hijo/as, una vez que estos se han casado. 
Algunas parejas intentan delimitar su propio territorio en forma totalmente independiente, cortando 
toda relación con las familias de origen. Esto no suele dar resultado y, por el contrario, tiende a 
desgastar a la pareja, porque el arte del matrimonio incluye el que la independencia se alcance 
mientras al mismo tiempo se conserva la relación emocional con los respectivos parientes.  
 
c) El nacimiento de los hijo/as.- Una pareja joven que durante el primer período matrimonial ha 
elaborado un modo afectuoso de convivencia se encuentra con que el nacimiento de un/a niño/a 
plantea otras cuestiones y desestabiliza las antiguas. Cuando surge un problema durante este 
período no es fácil determinar la "causa", porque en el sistema familiar son muchos y diversos los 
ordenamientos establecidos que se revisan como resultado de la llegada de un hijo/a.  
 
Con el nacimiento de un/a niño/a, están automáticamente en un triángulo, no es un triángulo con un 
extraño o un miembro de la familia extensa; es posible que se desarrolle un nuevo tipo de celos 
cuando un miembro de la pareja siente que el otro está más apegado al niño/a que a él o a ella. 
Muchas de las cuestiones que enfrenta la pareja empiezan a ser tratadas a través del niño/a; si un/a 
hijo/a se convierte en parte de un triángulo, cuando es suficientemente grande para abandonar el 
hogar se suscita una crisis, porque la pareja queda frente a frente sin recurso niño/a interpuesto 
entre ellos; se reactivan entonces cuestiones irresueltas desde hace muchos años, antes de que el/la 
niño/a naciera. 
 
En la etapa del cuidado de lo/as niño/as pequeño/as se plantea un problema especial a algunas 
mujeres. El ser madres es algo que ellas anticipan como una forma de autorrealización, pero el 
cuidado de lo/as niño/as puede ser una fuente de frustración personal. Su educación las preparó 
para el día en que fueran adultas y pudieran emplear sus aptitudes especiales, y ahora se encuentran 
aisladas de la vida adulta y habitando nuevamente un mundo infantil. Por el contrario, el marido 
habitualmente puede participar con adultos en su mundo de trabajo y disfrutar de lo/as niño/as 
como una dimensión adicional de su vida. La esposa que se encuentra en buena medida limitada a 
la conversación con niño/as también puede sentirse denigrada con el rótulo de ser "solamente" ama 
de casa y madre. El anhelo de una mayor participación en el mundo adulto para el que se preparó 
puede hacerla sentir insatisfecha y envidiosa de las actividades de su marido. 
 
En ocasiones, un período de crisis es cuando lo/as hijo/as empiezan la escolaridad. En el pasado, 
cuando un chico/a empezaba a portarse mal o se resistía a ir a la escuela el procedimiento habitual 
era dejarlo quedarse en casa mientras iniciaba una terapia individual, con la esperanza de que se 
recobraría y terminaría por querer ir a la escuela. Mientras tanto, se rezagaba más y más respecto 
de sus iguales. La orientación hacia la familia ha hecho más común el procedimiento de que el 
chico/a siga yendo a la escuela mientras se trata su situación total, reconociéndose que el problema 
puede residir en el hogar, en la escuela o en ambos lugares. 
 
La escuela representa para los padres su primera experiencia con el hecho de que lo/as hijo/as 
terminarán por dejar el hogar y ellos quedarán solos frente a frente. Es en esta etapa cuando la 
estructura familiar se hace más visible para un terapeuta consultado a causa de un problema 
infantil. Las pautas de comunicación en la familia se han hecho habituales, y ciertas estructuras no 
pueden adaptarse a la naciente inmersión del niño/a fuera de la familia. Es común encontrar varios 
tipos de estructuras desdichadas, todas ellas vinculadas con la apertura de brechas generacionales 
en el seno de la familia. El problema más habitual es que un progenitor, generalmente la madre, se 
alíe sistemáticamente con un hijo/a en contra del otro progenitor; frecuentemente, la madre se 
muestra a la vez servicial y exasperada con el chico/a, y frustrada en sus intentos de manejarse con 
él. El padre es más periférico, y si interviene para ayudar a la madre, ella lo ataca y él se retira, 
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dejándola incapacitada de manejarse eficazmente con el/la chico/a. Esta pauta se repite 
incesantemente, impidiendo que el/la chico/a madure y que la madre se desenganche de la crianza 
en beneficio de una vida propia más productiva. En tanto la pauta subsiste, el niño se convierte en 
el medio para que los padres se comuniquen acerca de los problemas que no pueden encarar 
directamente.  
 
d) Período intermedio.- En la familia tal como la conocemos hoy, la pareja que ha estado casada 
durante diez o quince años enfrenta problemas que pueden describirse en términos del individuo, 
de la pareja o de toda la familia. En esta época, marido y mujer están alcanzando los años medios 
de sus ciclos vitales, suele ser uno de los mejores períodos de la vida. El marido tal vez esté 
disfrutando del éxito y la mujer puede compartir ese éxito por el que ambos han trabajado. Al 
mismo tiempo, ella está más libre porque lo/as niño/as plantean menos exigencias; le es posible 
desarrollar su talento y continuar su propia carrera. Las dificultades iniciales que eventualmente 
experimentó la pareja se han resuelto con el paso del tiempo, y su enfoque de la vida ha madurado. 
Es un período en el que la relación matrimonial se profundiza y amplía, y se han forjado relaciones 
estables con la familia extensa y con un círculo de amigos. La difícil crianza de niño/as pequeño/as 
ha quedado atrás, y ha sido reemplazada por el placer compartido de presenciar cómo lo/as hijos 
crecen y se desarrollan en modos sorprendentes. 
 
En esta etapa, el/la psicólogo/a clínico/a no ve a las familias cuando la vida marcha bien, sino sólo 
cuando marcha mal. Para otras muchas familias es una época difícil con frecuencia el marido ha 
alcanzado un punto de su carrera en que comprende que no va a cumplir con las ambiciones de su 
juventud. Su desilusión tal vez afecte a toda la familia y particularmente a su situación respecto de 
su mujer. 0 a la inversa, el marido puede tener un éxito superior al que previó, y mientras goza de 
gran respeto fuera del hogar, su esposa sigue vinculándose con él como hacía cuando él era menos 
importante, con los consiguientes resentimientos y conflictos. Uno de los inevitables dilemas 
humanos es que si un hombre alcanza la mitad de la vida y ha progresado en status y en posición se 
vuelve más atractivo para las mujeres jóvenes, mientras que su mujer, más dependiente de su 
apariencia física, se siente menos atractiva para los hombres. 
 
Cuando lo/as niño/as han ingresado en la escuela, la mujer siente que debe introducir cambios en su 
vida. El incremento de su tiempo libre la obliga a considerar sus primitivas ambiciones en torno de 
una carrera. La premisa cultural de que no basta ser ama de casa y madre se convierte más en un 
problema, en la medida en que los niños la necesitan menos. Por momentos, tal vez, sienta que su 
vida se está desperdiciando en el hogar y que su status declina, al tiempo que su marido es más 
importante. 
 
Para cuando llegan estos años medios, la pareja ha atravesado muchos conflictos y ha elaborado 
modos de interacción bastante rígidos y repetitivos. Han mantenido la estabilidad de la familia por 
medio de complicadas pautas de intercambio para resolver problemas y para evitar resolverlos. 
 
En estos años medios pueden sobrevenir graves tensiones y también el divorcio, aun cuando la 
pareja haya superado muchas crisis previas, la mayor parte de los otros períodos de tensión familiar 
aparecen cuando alguien ingresa en la familia o la abandona.  
 
La resolución de un problema conyugal en la etapa media del matrimonio suele ser más difícil que 
en los primeros años, cuando la joven pareja atraviesa aún por un estado de inestabilidad y está 
elaborando pautas nuevas. En la etapa media las pautas se hallan establecidas y son habituales. Una 
pauta típica para estabilizar el matrimonio es que la pareja se comunique a través de lo/as hijo/as; 
por eso, si estos dejan el hogar y la pareja vuelve a quedar frente a frente, surge una crisis.  
 
e) "Destete de los padres".- Parece que toda familia ingresa en un período de crisis cuando lo/as 
niño/as comienzan a irse, y las consecuencias son variadas. A veces, la turbulencia entre los padres 
sobreviene cuando el/la hijo/a mayor deja el hogar, mientras que en otras familias la perturbación 
parece empeorar progresivamente a medida que se van yendo lo/as hijo/as, y en otras cuando está 
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por marcharse el menor. En muchos casos, los padres han visto, sin dificultad, cómo sus hijo/as 
dejaban el hogar uno por uno; súbitamente, cuando un hijo/a particular alcanza esa edad, surgen las 
dificultades. En tales casos, el hijo en cuestión ha tenido, por lo general, una especial importancia 
en el matrimonio. Puede haber sido el hijo a través del cual los padres hicieron pasar la mayor parte 
de su comunicación mutua, o por el cual se sintieron más abrumados o se unieron en común 
cuidado y preocupación. 
 
Una dificultad marital que puede emerger en esta época es que los padres se encuentren sin nada 
que decirse ni compartir. Durante años no han conversado de nada, excepto de lo/as niño/as. A 
veces la pareja empieza a disputar entorno de las mismas cuestiones por las que disputaban antes de 
que llegaran los hijos. Puesto que estas cuestiones no se resolvieron, sino simplemente se dejaron 
de lado con la llegada de los niños, ahora resurgen. 
 
No parece ser accidental el que la gente enloquezca preferentemente alrededor de los veinte años, 
la edad en que se espera que los hijos dejen el hogar y la familia atraviesa un período de 
turbulencia. Cuando los padres llevan a la consulta a un adolescente definido como problema, el 
terapeuta puede centrarse en él y ponerlo en tratamiento individual, u hospitalizarlo. En tal caso, los 
padres parecen más normales y preocupados, y el/la hijo/a manifiesta conductas más extremas. Lo 
que, en realidad, está haciendo el experto es cristalizar a la familia en esta etapa de su desarrollo, 
rotulando y tratando al hijo/a como "el paciente". De este modo, los padres no necesitan resolver su 
mutuo conflicto y pasar a la siguiente etapa matrimonial, y el/la hijo/a no tiene que avanzar hacia 
las relaciones íntimas fuera de la familia. Una vez establecido este ordenamiento, la situación se 
estabiliza hasta que el/la hijo/a mejora. Si este se hace más normal e intenta seriamente casarse o 
mantenerse por sus propios medios, la familia entra nuevamente en la etapa del abandono del hogar 
por parte del hijo/a, y así resurgen el conflicto y la disensión. La respuesta de los padres a esta 
nueva crisis es retirar al hijo/a del tratamiento, o rehospitalizarlo por una "recaída", con lo que, una 
vez más, la familia se estabiliza. En la medida en que este proceso se repite, el chico/a se vuelve 
enfermo "crónico". A menudo, el terapeuta verá el problema en términos de "hijo/a versus padres" 
y se pondrá del lado del hijo-víctima, acarreando mayores dificultades a la familia. Con una 
perspectiva similar, el médico del hospital aconsejará a veces al joven que abandone a su familia y 
no vuelva a verla nunca más. Este enfoque fracasa sistemáticamente: el hijo sufre un colapso y 
continúa su carrera hacia la enfermedad crónica.  
 
Cuando el/la joven abandona el hogar y comienza a establecer una familia propia, sus padres deben 
transitar ese cambio fundamental de la vida al que se llama "convertirse en abuelos". A veces 
tienen poca o ninguna preparación para dar este paso, si lo/as hijo/as no han pasado por los rituales 
matrimoniales adecuados. Deben aprender cómo llegar a ser buenos abuelos, elaborar reglas a fin 
de participar en la vida de sus hijos, y arreglárselas para funcionar solos en su propio hogar. A 
menudo, en este período tienen que enfrentar la pérdida de sus propios padres y el dolor 
consiguiente.  
 
Con frecuencia las madres se sobre involucran con el/la hijo/a menor y les es difícil 
desengancharse de él cuando pasa a tener una vida más independiente. Si en ese momento un/a 
hijo/a mayor produce un nieto, la llegada de éste puede liberar a la madre de su hijo/a menor e 
involucrarla en la nueva etapa de convertirse en abuela. Si se piensa que el proceso natural es así, 
se comprende la importancia de conservar la involucración mutua de las generaciones. Cuando la 
gente joven se aísla de sus padres, priva a su hijo/a de abuelos también hace más difícil para estos 
cubrir etapas de sus propias vidas.  
 
f) Retiro de la vida activa.- Cuando una pareja logra liberar a sus hijo/as de manera que estén 
menos involucrados con ella, suelen llegar a un período de relativa armonía que puede subsistir 
durante la jubilación del marido. Algunas veces, sin embargo, el retiro de éste de la vida activa 
puede complicar su problema, pues se hallan frente a frente veinticuatro horas al día. No es raro 
que en esta época una esposa desarrolle algún síntoma incapacitante; el terapeuta debe centrarse 
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entonces en facilitar a la pareja el acceso a una relación más afectuosa, en lugar de tratar el 
problema como si sólo involucrara a la esposa. 
 
Aunque los problemas efectivos individuales de la gente mayor pueden tener causas diversas, una 
primera posibilidad es la protección de alguna otra persona. Haley comenta un caso en el que una 
esposa desarrolló una incapacidad y para abrir los ojos y el problema se diagnosticó como histérico. 
El énfasis se puso sobre ella y su etapa vital. Desde un punto de vista familiar, su incapacidad 
podría verse como una manera de apoyar al marido durante una crisis. El problema surgió en la 
época en que el marido se jubiló, y se vio degradado de una vida activa y útil a lo que para él 
equivalía a ser puesto en un estante sin ninguna función. Cuando la esposa desarrolló su síntoma, él 
tuvo algo importante que hacer: ayudarla a recobrarse. La llevó de médico en médico, organizó la 
situación vital de ambos de manera que ella lograse funcionar aunque no pudiera ver, y se volvió 
extremadamente protector. Su involucración en el problema se hizo evidente cuando la esposa 
mejoró y entonces él empezó a deprimirse, reanimándose solamente en las épocas en que ella sufría 
alguna recaída.  
 
La función utilitaria de los problemas, es decir el “para qué sirve un problema” es igualmente 
importante en los años de la jubilación, cuando dos personas sólo se tienen la una a la otra.  
 
4.4 Estructura familiar 
 
La estructura hace alusión a todas las relaciones existentes entre los elementos que conforman un 
sistema dinámico. La estructura familiar es el conjunto invisible de demandas funcionales que 
organizan los modos en que se interactúan los miembros de una familia; y está siempre se 
encuentra en movimiento. 
 
Dentro del ámbito terapéutico, la estructura familiar es muy importante ya que esta nos permite 
llegar al diagnóstico, el mismo que empieza por establecer un mapa familiar, es decir, un esquema 
organizativo que le permite al terapeuta organizar la información que obtiene.  
 
Son varios los elementos que componen a una familia estructuralmente, así tenemos los siguientes: 
 
 Subsistemas 
 
La formación organizativa de la familia se da en subsistemas a manera de sub-estructuras que 
diferencian al sistema familiar y establecen funciones para cada uno de sus miembros. Un 
individuo constituye ya un subsistema, se pueden encontrar por tanto díadas, tríadas, integradas 
según el género, función, edad, nexo, etc. 
 
Los subsistemas fueron denominados como HOLONES por Arthur Koester, entonces él logró 
establecer que estos parten del individuo para de ahí extenderse hacia el holón conyugal, fraterno, 
nuclear, de la familia extendida, y la comunidad. Los individuos dentro de la familia cumplen con 
varias funciones, por tanto, integran diferentes subsistemas. 
 
Entre los subsistemas más destacados tenemos: subsistema individual, que relaciona a la persona 
con un contexto, implica los determinantes personales e históricos del individuo así como los 
aportes hacia y del contexto social. 
 
El subsistema conyugal se constituye cuando dos adultos generalmente un hombre y una mujer se 
unen con la intención expresada de formar una familia. Este subsistema posee funciones específicas 
que son importantes para un funcionamiento apropiado; tanto el hombre como la mujer deben ceder 
parte de su individualidad para lograr un sentido de pertenencia. 
 
Este subsistema en particular es muy importante para los hijos pues de el aprenden modos de 
expresar afecto y de afrontar conflictos entre iguales. La unión entre hombre y mujer genera en la 
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pareja nuevas pautas de comportamiento a seguir en base a la creación de nuevas expectativas 
mutuas; los papeles a desempeñar por ambos miembros de la pareja serán totalmente diferentes a 
cualquier otro que hubiesen estado desempeñando antes, la adquisición de este nuevo papel trae 
cambios profundos a muchos aspectos de la vida de la persona. 
 
Tenemos también el subsistema parental que se diferencia del conyugal por los nuevos integrantes, 
los hijos. En este subsistema se debe trazar un límite que permita el acceso de los niños a los padres 
pero al mismo tiempo los excluya de las relaciones conyugales. Sus funciones son alimentar, guiar, 
educar y controlar a sus hijos; de este depende el desarrollo del sistema familiar. 
Finalmente tenemos el subsistema fraterno que es el primer laboratorio en que los niños pueden 
experimentar relaciones con sus iguales. En el marco de este contexto los niños se apoyan, aíslan, 
descargan sus culpas, aprenden a negociar, cooperar, competir, a lograr amigos y aliados, a lograr 
reconocimiento por sus habilidades. 
 
Límites 
 
Los límites juegan un papel muy importante en el adecuado funcionamiento de la familia, pues su 
función consiste en proteger la diferenciación de cada subsistema, ya que a pesar de que todos ellos 
forman parte de un todo, cada uno tiene sus funciones específicas y plantea demandas particulares a 
cada uno de sus miembros, el desarrollo de las habilidades interpersonales que se logra en ese 
subsistema es afirmado en la posibilidad de no interferencia por parte de otros subsistemas. 
 
A su vez cada límite cuenta con una serie de reglas que definen quienes integran el subsistema y 
cómo lo hacen; los límites deberán ser claros y precisos como para permitir a los miembros el 
desarrollo de sus funciones sin interferencias indebidas, pero también deben permitir el contacto 
entre los miembros del subsistema y los otros. 
 
Se pueden reconocer dos clases de límites que estarían en los extremos, por un lado tenemos los 
límites difusos, la familia que alberga estos límites se denomina aglutinada, aquí los límites no son 
claros ni precisos, por tanto las funciones de los miembros de los diferentes subsistemas se 
mezclan, de igual manera la conducta de un miembro de la familia afecta de inmediato a los otros 
repercutiendo intensamente en otros subsistemas. 
 
El otro extremo lo constituyen los límites rígidos que dan paso a las familiar desligadas que pueden 
funcionar en forma autónoma pero poseen desproporcionado el sentido de independencia y carecen 
de sentimientos de lealtad y pertenencia. Estas familias toleran una amplia gama de variaciones 
individuales entre sus miembros pero por otro lado tienden a no responder cuando es necesario 
hacerlo. 
 
Reglas 
 
La familia es un sistema regido por reglas, que no son mas que acuerdos que se prescriben y 
limitan los comportamientos individuales en una amplia gama de áreas comportamentales, 
organizando su interacción en un sistema estable. (Keeney, B y Ross, pag 207). 
 
En la familia que comienza no existen reglas establecidas, cada miembro componente de la misma 
aportará con sus propias experiencias y sus propios modelos de comunicación según los esquemas 
aprendidos o elaborados en el sistema familiar de origen. Este conjunto de reglas o leyes con que se 
va construyendo el sistema familiar a lo largo del tiempo y a través de inevitables reajustes por 
tanteo y error.  
 
Las reglas podrían clasificarse en tres categorías: 
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- Reglas conocidas.- Son reglas que se han establecido explícitamente y de manera directa y 
abierta. Comprenden acuerdos en distintas áreas, tales como normas de convivencia, asignación de 
tareas, responsabilidad de ciertos papeles, expresión de necesidades personales, etc. 
- Reglas implícitas.- Estas reglas constituyen funcionamientos sobreentendidos acerca de los cuales 
la familia no tiene necesidad de hablar de modo explícito. Se dan en la dinámica familiar aunque no 
sean verbalizadas. 
- Reglas secretas.- Estas son las más difíciles de descubrir al analizar una familia. Son modos de 
actuar con los que un miembro por ejemplo bloquea las acciones de otro miembro, son actos que 
tienden a desencadenar actitudes deseadas por quien manipula el resorte que los provoca. 
 
Alianzas y coaliciones 
 
Alianza.- Unión y apoyo mutuo que se dan entre sí dos personas, la alianza supone compartir 
intereses sin estar dirigida contra nadie. 
 
Coalición.- Es la unión de dos miembros contra un tercero. Es un acuerdo de alianzas establecido 
para mutuo beneficio de los aliados frente a otro integrante de la familia. La coalición divide a la 
tríada en dos compañeros y un oponente. 
 
Triangulación 
 
Se refiere a la expansión de una relación diádica agobiada de conflictos con el fin de incluir a un 
tercero, lo cual da por resultado el encubrimiento o la desactivación de un conflicto. 
 
Ante un conflicto se presenta un dilema: o bien una de las partes gana o pierde o la relación puede 
desintegrarse; en esas circunstancias una solución puede ser la inclusión de una tercera persona. El 
perdedor de un conflicto puede compensar su frustración estableciendo un lazo abierto o encubierto 
con un tercero restaurando el equilibrio de la relación diádica. De igual manera se puede evitar el 
conflicto si el tercero, por lo general un hijo, proporciona otro problema y así el se convierte en el 
“chivo expiatorio”. 
 
Jerarquía y poder 
 
Este es un componente que se puede evidenciar con facilidad en cualquier familia, y consiste en 
que todos los miembros deben tener muy claro quien o quienes definen las cosas, en qué momento, 
quien las realizará, que hacer en caso de improvistos, etc. 
 
En el área del poder, se establecen patrones de poder y cómo y quién lo ejerce, dependiendo de esto 
se pueden dar tres tipos de relación de poder: 
 
1. La relación simétrica: Es una relación en que ambos cónyuges esperan dar y recibir órdenes y 
ambos dan y reciben órdenes. Los cónyuges tienen esencialmente iguales derechos y obligaciones. 
Este tipo de relación nos puede parecer ideal, la mejor y la más saludable, pero en la vida real 
ocasiona problemas de competencia y luchas encubiertas en las que ambos deseen ganar el poder. 
 
2. La relación complementaria: Es una relación en la que un miembro predomina y manda y el 
otro se somete y obedece. Este tipo de relación aumenta al máximo las diferencias, y aunque tiene 
la ventaja de desarrollar menos competencia, también existe una gran desventaja que con 
frecuencia el miembro que se somete acumula enojo y resentimientos, sintiéndose que no es 
tomado en cuenta y que es poco valorado, y como sabemos estas emociones van a aflorar en algún 
aspecto de la relación. 
 
3. La relación paralela: Aquí los esposos alternan entre relaciones simétricas y complementarias 
de acuerdo a contextos diferentes y situaciones cambiantes. Pueden darse mutuo apoyo y pueden 
competir sanamente. Este tipo de relación es la más deseable, cada uno tiene el poder en ciertas 
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áreas como la administración de la casa y el dinero, las actividades diarias o los eventos cotidianos, 
cualquiera de los dos puede tomar el poder y decidir. Y en aquellos aspectos que son muy 
importantes o decisivos en la vida familiar, ambos cónyuges tienen igualdad en opinión y de poder; 
no existe uno que manda y otro que tiene que obedecer. 
 
4.5 Dinámica familiar 
 
La dinámica familiar la constituyen todas aquellas situaciones manifestadas dentro del núcleo de la 
familia, aduciendo al enfoque sistémico, “la dinámica familiar comprende los aspectos suscitados 
en el interior de la familia, donde todos y cada uno de los miembros están ligados a los demás por 
lazos de parentesco, relaciones de afecto, comunicación, límites, jerarquías o roles, toma de 
decisiones, resolución de conflictos y las funciones ligadas a cada uno de sus integrantes” 
(Minuchin, Pág.93) 
 
Los roles en la dinámica familiar, tienen que ver mucho con la cultura, el estrato socioeconómico 
en el que viven, el período histórico, entre otros; de esta forma se puede llegar a explicar desde un 
marco teórico los principales aspectos comportamentales y los roles desempeñados por cada 
miembro. 
 
Mito familiar 
 
El mito como parte de la familia debe ser entendido como un número de creencias bien 
sistematizadas y compartidas por todos los miembros de la familia respecto de los roles mutuos y 
de la naturaleza de su relación; muchos de estos mitos contienen reglas secretas que se mantienen 
ocultas en las rutinas del hogar. 
 
El mito da a cada miembro un rol que es aceptado por todos, y a su vez cada rol individual genera 
un contra rol oculto en otro miembro de la familia; en términos de la relación estos mitos tienen un 
valor económico muy definido puesto que son verdaderos programas de acción que ahorran 
cualquier pensamiento posterior. 
 
Con mucha probabilidad podríamos decir que los mitos están presentes en todas las familias 
incluso en las relaciones más sanas es necesaria una cierta dosis de mitología para mantener un 
adecuado funcionamiento. 
 
En cuanto al origen de los mitos, este varía mucho, algunos parecen haber sido transferidos de 
generación a generación, de igual manera muchas veces la aceptación de un rol dentro de la 
dinámica familiar, tiene que ver con la aceptación de la pareja. 
Los mitos podrían ser clasificados en tres grupos: 
 
a. Mitos de armonía.- Presentan o intentan hacer ver a los otros el esquema de una familia 
feliz. 
 
b. Mitos de perdón y expiación.- Tienen una estructura en la que una o más personas son las 
únicas responsables de la situación en la que se encuentra la familia. 
 
c. Mitos de rescate.- La base de este mito está en la creencia de que todo sufrimiento, así 
como cualquier injusticia presente en la vida familiar e individual pude ser borrado y 
alejado por la beneficiosa intervención de una persona omnipotente. 
 
4.6 Tipos de familias 
 
Son varias las clasificaciones que se dan a las familias, sin embargo dentro de la aplicación de la 
terapia sistémica familiar se señalan los siguientes tipos: 
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a. Familia Nuclear.- Conformada por dos generaciones: padres e hijos, unidos por lazos de 
consanguinidad, conviven bajo el mismo techo y desarrollan sentimientos de afecto, 
intimidad e identificación. 
 
b. Familia extensa.- Integrada por una pareja con o sin hijos y por otros miembros como sus 
parientes consanguíneos, recogen varias generaciones que comparten habitaciones y 
funciones. 
 
c. Familia ampliada.- Presencia de miembros no consanguíneos, comparten la vivienda y 
estructuralmente otras funciones en forma temporal o definitiva.  
 
d. Familia de un solo padre o monoparental.- Aquella que ocurre en casos de separación, 
abandono, divorcio, muerte, ausencia de algún progenitor por motivos forzosos, y / o 
cuando son madres solteras. 
 
e. Familia mezclada o reconstruida.- Constituye aquella en la que existen uno o dos 
padrastros para los niños, es decir, cuando existen hijos de matrimonios o uniones 
anteriores de los padres. 
 
f. Familia fuera de control.- Generalmente se producen por conflictos en la organización 
jerárquica, en la implementación de funciones ejecutivas en el subsistema parental o en la 
proximidad de los miembros familiares.  
 
Existen otras formas de convivencia diferentes a la familia: 
 
1. Díada conyugal o parejas: Dos personas por opción o imposibilidad orgánica no cumplen 
con los procesos procreativos, deciden convivir sin hijos. 
 
2. Estructura unipersonal: Corresponden a personas que no comparten la vivienda, no 
excluye relaciones erótico – afectiva.  
 
3. Hogar o unidad doméstica: Es más una estrategia de sobrevivencia donde las personas 
están unidas voluntariamente por razones económicas, pueden o no incluir vínculos 
sentimentales, de autoridad, poder o solo presentarse una sola de ellas, lo importante es la 
relación económica de sus componentes.  
 
Por otro lado existe una clasificación de las familias según el nivel óptimo o no de funcionamiento 
que estas tengan, así entonces tenemos: familias funcionales y disfuncionales. 
 
Las familias funcionales son aquellas que presentan una dinámica compleja que rige sus patrones 
de convivencia y funcionamiento, cuando este resulta adecuado y flexible, entonces contribuye a la 
armonía familiar, proporcionando a sus miembros la posibilidad de desarrollar sólidos sentimientos 
de identidad, seguridad y bienestar. Se basa en una comunicación apropiada y en el respeto de las 
relaciones familiares, con esto se consigue una homeostasis sin tensión. 
 
La familia disfuncional por su parte es aquella que se ha convertido en nociva para el desarrollo 
integral de sus miembros, puesto que en un momento determinado se iniciaron, desarrollaron y al 
final se implementaron una serie de mecanismos psicológicos que hacen que se mantengan 
comportamientos disfuncionales para todos sus integrantes. 
 
4.7 Funcionalidad familiar 
 
Una familia es mucho más que la suma de sus partes, y que los diferentes elementos que la 
componen, al interrelacionarse entre sí producen una organización psicosocial en constante cambio 
y crecimiento. 
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La funcionalidad familiar es la capacidad del sistema para enfrentar y superar cada una de las 
etapas del ciclo vital y las crisis por las que atraviesa. Esto significa que debe cumplir con las tareas 
encomendadas, que lo/as hijo/as no presenten trastornos graves de conducta y que la pareja no esté 
en lucha constante. 
 
Existen funciones que la familia cumple en su conjunto para con todos los miembros de la misma, 
pero existen otras que son realizadas por un miembro determinado de la familia. En la actualidad 
los roles de los integrantes de la familia nuclear se encuentran en continuo cambio y permite una 
redistribución más armónica entre todos los miembros de la familia. 
 
Las funciones que están en relación con el rol de cada miembro se dividen en tres, que son: 
 
 Función materna.- Se origina con el deseo de tener un/a hijo/a, es la función encargada de 
las conductas nutritivas, no solo a través del alimento, sino poder incluir esto en una línea 
de afecto, y continencia corporal y le permite contacto con el mundo exterior al infante con 
la confianza necesaria para vivenciar al mundo como acogedor y no hostil. Maneja los 
códigos de afecto, deseo, incondicionalidad y valora más la felicidad que el rendimiento. 
 
 Función paterna.-  Se define como el reconocimiento del/a hijo/a al darle el nombre, 
reconociendo así su paternidad, es muchas veces el sostén económico que se relaciona con 
el mundo exterior, ayuda en el crecimiento del niño o niña a desprenderse de la madre y a 
no vivir a esta como propiedad personal, propiciando la aceptación de ese lugar de niño o 
niña con la promesa de llegar a ser más adelante padres. Se conecta con las necesidades 
mediatas de lo/as hijo/as: previsión económica, profesión, etc. Valora la realización 
personal y el éxito. 
 
 Función filial.- Conecta a la familia con el futuro, los proyectos nuevos; cuestiona lo 
establecido y busca romper las estructuras antiguas, es el futuro que irrumpe en la familia 
trayendo nuevas ideas, nuevas visiones del mundo. Se desprende del núcleo para formar a 
su vez un nuevo núcleo y continuar así con la historia familiar. 
 
En términos generales entre los fines que debe cumplir una familia como un sistema con todos sus 
miembros, tenemos: 
 
- Protección Social.- Que consiste en provisión de alimento y abrigo; y en la satisfacción de las 
necesidades materiales que mantienen la vida y dan protección ante peligros externos, función que 
se realiza mejor bajo condiciones de unidad y cooperación social. 
 
- Protección Social.- Que da base a la previsión social dentro de los vínculos de las relaciones 
familiares.  
 
- Identidad.- Que da a la familia la oportunidad para desplegar la identidad personal, ligándola a la 
identidad familiar. Este vínculo de identidad proporciona la integridad y fuerzas psíquicas 
necesarias para enfrentarse a experiencias nuevas. 
 
- Identificación Psico-Sexual.- Que da el soporte para el moldeamiento de los papeles sexuales y 
prepara el camino para la maduración y realización sexual. 
 
- Práctica Social.-  Que permite a los miembros, sobre todo a los hijos, integrarse a papeles 
sociales y captar la responsabilidad que esto conlleva.  
 
- Aprendizaje y Apoyo.- Para la práctica de la creatividad e iniciativa individual necesarias para el 
trabajo, las diversiones y la vida de pareja. 
 
- Unión y Solidaridad.- Con un sentido positivo de libertad. 
  
59 
 
 
Criterios para funcionalidad familiar 
 
Comunicación: 
 Clara 
 Directa 
 Específica 
 congruente 
Individualidad: 
 Autonomía respetada e indiferencias toleradas 
Toma de decisiones: Buscar la solución más apropiada para cada problema 
Reacción a los eventos críticos: Flexible para adaptarse a las demandas exigentes 
 
 
Principios fundamentales del funcionamiento familiar (SEGÚN FRAMO) 
 
1. Que cada uno de los padres estén bien diferenciados y hallan desarrollado 
suficientemente su independencia emocional antes de separarse de sus familias de 
origen para fundar un nuevo hogar. 
2. Que exista una separación clara de los límites generacionales en la familia, es 
decir, que los padres se comporten como padres y lo/as hijo/as como hijo/as. 
3.  Que sean realistas las percepciones y expectativas que los padres tengan de ellos 
mismos y de sus hijo/as. 
4.  Que sea mayor la lealtad a la familia de procreación que a la familia de origen. 
5. Que lo más importante para cada esposo sea su pareja, y que los niños no sientan 
que al acercarse a uno de sus padres se separan del otro 
6.  Que el desarrollo de la autonomía y de la identidad personal sea favorecida en 
todos los miembros de la familia. El desarrollo adecuado de lo/as hijo/as significa 
que, a determinada edad, deberán abandonar su hogar para formar uno nuevo. 
7.  Que existan expresiones de cariño y afecto no posesivo entre padres, hijo/as y 
hermano/as. 
8.  Que sean capaces de comunicarse en forma honesta y clara. 
9.  Que los padres tengan con sus propios padres y hermanos una relación de respeto 
y cuidado de tipo adulto. 
10.  Que la familia sea lo suficientemente abierta como para permitir que sus 
miembros se involucren con otras personas, tales como miembros de la familia 
extensa y amigos. 
 
Homeostasis familiar 
 
Equilibrio interno que conserva unida a la familia a pesar de las presiones 
producidas tanto en el interior como en el exterior (Jackson). 
 
Una familia con una dinámica funcional mantiene un estado de equilibrio u 
homeostasis tal, que las fuerzas del grupo le permiten progresar de crisis en crisis, 
resolviéndolas de manera que se promueve el desarrollo de cada miembro hacia un 
mayor grado de madurez. 
 
Satisfacción familiar 
 
La satisfacción, definida normalmente como el componente cognitivo del bienestar 
subjetivo, resume la calidad de vida de un individuo. La Satisfacción Familiar se 
correlaciona positivamente con el Sentido de la Vida del ser humano y el bienestar 
psicológico. 
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La Satisfacción Familiar es un juicio valorativo de distintos aspectos de la vida, en 
el que los sentimientos que se despiertan en el sujeto encuentran su origen en las 
interacciones (verbales y/o físicas) que se producen entre éste y los demás 
miembros de la familia; de este modo puede apreciarse la relación entre la 
Satisfacción Familiar y la Satisfacción Vital. 
 
4.8 Disfuncionalidad familiar 
 
CONCEPTOS BÁSICOS 
 
- Agresión.- Es la conducta mediante el cual la potencialidad agresiva se pone en acto. Una 
persona agresiva es aquella que tiende a percibir los datos de la realidad como provocadores o 
amenazantes y frente a tal construcción cognitiva reacciona con conductas de ataque y defensa. Las 
formas que adopta la agresión son disímiles: motoras, verbales, gestuales, posturales, etc. En la 
agresión lo que se comunica es un significado agresivo y su origen es de un agresor y su destino va 
hacia un agredido. 
 
- Agresividad.- Término en psicología para dar cuenta de la capacidad humana para “oponer 
resistencia” a las influencias del medio. Es un constructo teórico en el que cabe distinguir tres 
dimensiones: a) una dimensión conductual – conducta manifiesta llamada agresión, b) una 
dimensión fisiológica – en el sentido de concomitantes, viscerales o autonómicos que forman parte 
de los estados afectivos, c) una dimensión vivencial o subjetiva que califica la experiencia del 
sujeto a la que llamaremos hostilidad. (Lolas, F. Agresividad y Violencia. Buenos Aires, Losada. 
1991) 
 
- Conflicto.- Los conflictos interpersonales son uno de los resultados de la interacción social, como 
expresión de la diferencia de intereses, deseos y valores de quienes participan en ella, por ello 
podemos decir que un conflicto es un factor participante en cualquier agrupamiento humano. Los 
conflictos interpersonales suelen traducirse en situaciones de confrontación, de competencia, de 
queja, de lucha, de disputa, y su resolución a favor de una u otra parte se relaciona con nociones 
tales como la autoridad, el poder, la aptitud, la capacidad, la habilidad, etc. 
 
- Maltrato.- Es la acción y efecto de maltratar; es decir, tratar mal a alguien de palabra u obra; 
además menoscabar, echar a perder. 
- Abuso.- Se denomina relación de abuso a aquella forma de interacción que, enmarcada en un 
contexto de desequilibrio de poder, incluye conductas de una de las partes que, por acción o por 
omisión, ocasiona daño físico y/o psicológico a otro miembro de la relación. 
 
- Violencia.- El concepto de violencia apunta a un ejercicio de poder que implica empleo de la 
fuerza, se da en situaciones de desigualdad o desequilibrio de poder. Su objetivo último es someter 
al otro mediante el uso de la fuerza, obtener que el otro haga algo que no haría por su propia 
voluntad. A diferencia de la conducta agresiva, la conducta violenta no conlleva la intención de 
causar un daño a la otra persona, aunque habitualmente lo ocasiona.  
 
- Violencia Intrafamiliar.- Se refiere a todas las formas de abuso que ocurren en las relaciones 
entre los miembros de una familia, esto incluye toda conducta que por acción u omisión, dañe física 
y/o psicológicamente a otro miembro de la familia. Para que la dinámica pueda ser calificada de 
violencia se requiere además, que la relación de abuso sea crónica, permanente o periódica. 
“Se considera Violencia intrafamiliar toda acción u omisión que consista en maltrato físico, 
psicológico o sexual, ejecutado por un miembro de la familia en contra de la mujer o demás 
integrantes del núcleo familiar.” (Ley contra la Violencia a la Mujer y a la Familia. Ley No. 103, 
Artículo 2: Violencia Intrafamiliar) 
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La dinámica del poder es una de las características comunes de las diversas formas de la violencia 
familiar; por ello consideramos a la violencia como una situación en la que una persona con más 
poder abusa de otra con menos poder. 
 
Para poder definir una situación familiar como un caso de violencia familiar, la relación de abuso 
debe ser crónica, permanente o periódica; por lo tanto, no están incluidas en la definición las 
situaciones de maltrato aisladas, que constituyen la excepción y no la regla dentro de las relaciones 
familiares. Por ello podemos decir que cuando hablamos de violencia familiar nos referimos a las 
distintas formas de relación abusiva que caracterizan de modo permanente o cíclico al vínculo 
intrafamiliar. 
 
Tomando en cuenta dicha definición decimos que cualquier miembro de la familia, 
independientemente de su raza, sexo y edad, puede ser agente o víctima de la relación abusiva. Sin 
embargo, las cifras estadísticas nos dicen que es el adulto masculino quien con más frecuencia 
utiliza las distintas formas de abuso (física, sexual, emocional, etc.), y son las mujeres y los niños 
las víctimas más comunes de este abuso 
 
Comprender a la violencia intrafamiliar como un problema social implica cuestionar la creencia 
bastante común de que lo que sucede dentro del ámbito de una familia es una cuestión 
absolutamente privada. Esta afirmación deja de tener validez si consideramos que cualquier acto de 
violencia de una persona contra constituye un crimen, independientemente de que ocurra en la calle 
o dentro de hogar.  
 
Causas de la Disfunción Familiar 
 
Existe mucha discrepancia en relación a las razones o motivaciones que podrían desencadenar 
situaciones de violencia en una familia. Hay autores que señalan que la violencia Intrafamiliar se da 
básicamente por tres factores; uno de ellos es la falta de control de impulsos, la carencia afectiva y 
la incapacidad para resolver problemas adecuadamente; y además en algunas personas podrían 
aparecer variables de abuso de alcohol y drogas.  
 
Los factores que de alguna manera causan la violencia intrafamiliar se pueden encontrar dentro de 
tres contextos: 
 
1.- El Macrosistema, que es el más amplio y son las formas de organización social, los sistemas de 
creencias y los estilos de vida que prevalecen en la cultura. 
 
* Concepción acerca del poder y la obediencia.- En nuestra cultura dentro de la familia aparecen 
aspectos como el poder y el género los que aluden a una particular organización jerárquica de la 
familia; en ella la estructura del poder tiende a ser vertical, según criterios de género y edad.  
 
En una estructura vertical, se suele poner el acento en las obligaciones más que en los derechos de 
los miembros. Por tanto, los más débiles tienen una oscura conciencia de sus opciones y facultades. 
De ahí que su dependencia con respecto a los más fuertes se acentúa y su autonomía personal se ve 
recortada. 
 
La aceptación estricta de esta normativa legitima diversas formas de abuso intrafamiliar; por 
ejemplo, los niños abusados sexualmente son una consecuencia de la aceptación de las normas 
acerca de la obediencia y el respecto que les deben a los mayores. 
 
Los estudios de género llevados a cabo en las últimas décadas muestran claramente la vigencia de 
los estereotipos culturales que atribuyen más valor a lo masculino que a lo femenino, ubicando 
jurídica y psicológicamente a varones y mujeres en distintos niveles jerárquicos dentro de la 
organización familiar. 
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Como parte de todo esto, está el machismo, durante mucho tiempo nuestra sociedad ha sido muy 
machista, el hombre ha creído que tiene el derecho primario a controlar, a disciplinar con 
severidad, incluso a abusar de la vida de la mujer y de los hijos. Eso ha sucedido bajo la apariencia 
del rol económico del hombre, proveedor de la alimentación.  
 
* Actitudes hacia el uso de la fuerza para la resolución de conflictos 
* Concepto de roles familiares; derechos y responsabilidades 
 
2.- El Exosistema: que está compuesto por la comunidad más próxima que incluye las instituciones 
mediadoras entre el nivel de la cultura y el nivel individual, estos pueden ser la iglesia, la escuela, 
los medios de comunicación, los ámbitos laborales, las instituciones recreativas, etc. 
 
* Legitimación institucional de la violencia 
* Modelos violentos ( medios de comunicación ) 
* Victimización secundaria 
* Carencia de legislación adecuada 
* Escasez de apoyo institucional para las víctimas 
* Impunidad de los perpetradores 
* Factores de riesgo: 
- Estrés económico 
- Desempleo 
- Aislamiento social 
- Alcoholismo.- El alcohol y las drogas son factores de riesgo, ya que reducen los umbrales de 
inhibición, pero no producen la violencia. La combinación de modos violentos para la resolución 
de conflictos con adicciones o alcoholismo suele aumentar el grado de violencia y su frecuencia. 
Muchos golpeadores no abusan ni de las drogas ni del alcohol y muchos abusadores de drogas o 
alcohol no son violentos. Son dos problemas separados que deben ser tratados por separado.   
 
3.- El Microsistema, es el contexto más reducido y se refiere a las relaciones cara a cara que 
constituyen la red vincular más próxima a la persona, dentro de éstos juega un papel privilegiado la 
familia ya que es la estructura básica de ésta. 
 
* Historia personal (violencia en la familia de origen).- Mujeres y hombres que presenciaron 
agresiones entre sus progenitores durante la infancia y la adolescencia encuentran que la violencia 
es una forma válida de resolución de conflictos por lo cual las mujeres asumen conductas pasivas 
como parte del destino femenino, no vislumbran salidas al problema. Por la experiencia familiar se 
aprenden roles y comportamientos por tanto hijos que vivieron con padres golpeadores, madres 
impotentes ante la agresión son más susceptibles a  vivir situaciones de violencia en su futuro. 
 
* Aprendizaje de resolución violenta de conflictos.-El modelo presente de nuestra sociedad está 
reforzando el uso de la fuerza para resolver los problemas. Por eso el abusador usa la fuerza física, 
para mantener el poder y el control sobre la mujer, porque ha aprendido que la violencia es efectiva 
para obtener ese fin de control y como ellos no han sufrido las consecuencias, las mujeres se han 
callado. Como los hijos imitan a padres, se da con frecuencia que quienes en la niñez fueron 
testigos de abusos físicos entre sus padres, repiten la misma conducta cuando llegan al estado 
adulto. Aprendieron que los problemas y conflictos se afrontan con la fuerza bruta. Ese aprendizaje 
negativo se arraiga tanto que muchas veces pasa de generación en generación. Si a esto se añade la 
"glorificación" de la violencia en los medios de comunicación, podemos entender el por qué 
muchos seres humanos recurren a la violencia, a veces con una frialdad que asusta más que el 
mismo acto violento.    
 
* Autoritarismo en las relaciones familiares 
 
* Baja autoestima.- Anteriormente mencionamos que dentro de la violencia existen situaciones de 
desequilibrio de poder, por ejemplo en el aspecto laboral cuando uno de los miembros de la familia 
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ocupa un cargo más importante y esto conlleva a que esta persona quiera imponer sus reglas 
sometiendo de esta manera a los demás y provocando sentimientos de inferioridad en estos. 
 
* Problemas en la relación de pareja.- Si bien es cierto existen una amplia gama de problemas 
que pudieran desarrollarse en el contexto de la relación conyugal, pero los que más incidencia 
tienen como motivadores de violencia son: 
 
Infidelidad: La infidelidad puede darse en cualquiera de los miembros de la pareja, de esta manera 
la violencia es tomada como una medida frente al engaño que se está dando dentro del matrimonio 
Falta de amor: Esto puede darse por intereses económicos, incluso porque dentro de la familia 
hubo un embarazo no deseado. Además este aspecto puede ser el inicio para los conflictos en la 
familia ya que sin el amor no existe amor. D e igual manera la falta de comprensión no permite que 
se de una comunicación efectiva; inicia con peleas, insultos verbales hacia cualquiera de sus 
miembros 
 
Desorganización del hogar: Cuando en el hogar los miembros que lo conforman dejan de cumplir 
sus funciones, sea el padre, la madre, los hijos; y se ocupan únicamente de problemas personales o 
de la parte económica. Esto puede generar que los hijos se sientan desamparados y a partir de ellos 
pueden buscar afecto y comprensión en otros lugares prefiriendo pasar fuera del hogar que con su 
familia. 
 
Clasificación de la Violencia Intrafamiliar 
 
Existen varias formas de violencia intrafamiliar, podemos mencionar la que está contemplada por 
la ley y que dice que existe tres tipos de violencia: la física, la psicológica y la sexual.  
Para identificar los tipos o categorías de maltrato tomaremos en cuenta aspectos como: quién es la 
víctima, cuál es el tipo de abuso que predomina, si se trata de maltrato unidireccional o recíproco y 
si el maltrato es activo o pasivo. 
La violencia intrafamiliar se divide en maltrato infantil, maltrato a ancianos y violencia conyugal: 
 
 
Maltrato infantil 
 
Cualquier acción que produce o puede producir daño en un niño, niña o adolescente, que amenaza 
o altera su desarrollo normal, y que es directamente atribuible a una persona que se encuentra en 
una posición de poder respecto a la víctima. 
 
En los hogares disfuncionales en los cuales un cónyuge maltrata al otro, es común el maltrato a los 
niños. Constituye violencia no sólo el darles fuertes golpes, sino también gritarles, 
menospreciarlos, castigarlos excesivamente o negarles la atención, la aceptación y el amor que son 
tan imprescindibles para su desarrollo emocional y social. 
 
En la forma activa de maltrato infantil tenemos: 
 
Abuso Físico: consiste en cualquier acción, no accidental, por parte de los padres o cuidadores, que 
provoque daño físico o enfermedad en el niño 
 
Abuso sexual: es la imposición de orden sexual contra la voluntad de otro, en este caso se refiere a 
cualquier tipo de interacción sexual con un niño o una niña, por parte de un adulto que está en una 
posición de poder o autoridad sobre este; la forma del abuso puede variar desde la exhibición 
sexual hasta la violación, así tenemos acciones tales como el incesto, violación y sodomía, además 
la exposición y manipulación de los órganos sexuales, la conversación sugestiva y poco cuidado 
frente a temas de acciones sexuales 
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Abuso psicológico: consta de actos dirigidos a provocar temor, intimidación y controlar las 
conductas, pensamientos y sentimientos de aquella persona a quien se arremete. Estos actos 
típicamente se presente bajo la forma de hostilidad verbal crónica en forma de insultos, burlas, 
desprecio, críticas ofensivas o amenazas de abandono; y constante bloqueo de las iniciativas 
infantiles, que pueden llegar hasta el encierro o confinamiento por parte de cualquier miembro del 
grupo familiar. 
 
En la forma pasiva que consiste en omitir los cuidados o la protección tenemos: 
 
Abandono físico: Así la física consiste en el abandono o negligencia física definida como la 
privación negligente o intencionada de las necesidades básicas de la persona (alimentación, abrigo, 
higiene, protección y vigilancia de las situaciones potencialmente peligrosas, cuidados médicos), 
temporaria o permanente por algún miembro del grupo familiar que tenga a su cargo cuidar al 
menor.  
 
Abandono emocional: Es la falta de respuesta a las necesidades de contacto afectivo del niño, 
privación de estimulación, apoyo y protección necesaria, ausencia de contacto corporal, caricias, 
etc., e indiferencia frete a los estados anímicos del niño 
 
Una variante que no entra en las clases anteriores la constituyen los niños testigos, que se produce 
cuando lo niños presencian situaciones crónicas de violencia entre sus padres. Los estudios 
comparativos muestran que estos niños presentan trastornos muy similares a los que caracterizan a 
quienes son víctimas de abuso. 
 
Violencia Conyugal 
 
En el ámbito de la violencia intrafamiliar, la violencia conyugal es una de las formas más 
frecuentes. Se presenta cuando uno de los miembros de la pareja arremete al otro, o cuando se 
agraden en forma mutua (violencia cruzada). De las manifestaciones más graves de la violencia 
conyugal, la que se da contra las mujeres por parte de sus cónyuges, ex – cónyuges, convivientes, 
ex – convivientes, novios, ex – novios, es la que mayor incidencia tiene. 
 
La violencia en la pareja afecta a miles de personas sin importar la edad, raza, clase social o nivel 
educacional y produce daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico en las personas.  
 
Tipos de violencia conyugal 
 
Como ya lo mencionamos anteriormente, la mujer víctima de violencia por parte de su esposo o 
compañero es uno de los casos más frecuentes de violencia doméstica. La intensidad del daño varía 
desde el insulto hasta el homicidio. Según la definición de G. Ferreira. “una mujer golpeada es 
aquella que sufre maltrato intencional, de orden emocional, físico y sexual, ocasionado por el 
hombre con quien mantiene un vínculo íntimo”. 
 
Abuso físico: es todo acto de fuerza que cause daño, dolor o sufrimiento físico en las personas 
agredidas, cualquiera que sea el medio empleado y sus consecuencias, sin considerar el tiempo que 
se requiera para su curación o recuperación; incluye una escala que puede comenzar con un 
pellizco y continuar con jalones de pelo o de oreja, maltrato con objetos, encierro, quemaduras, 
empujones, bofetadas, puñetazos, patadas, torceduras, pudiendo llegar a provocar abortos, lesiones 
internas, desfiguraciones, hasta el homicidio.  
 
Abuso emocional: constituye toda acción u omisión que cause daño, dolor, perturbación 
emocional, alteración psicológica o disminución de la autoestima de la persona y la familia 
agredida. Comprende una serie de conductas verbales tales como insultos, gritos, críticas 
permanentes, desvalorización, amenazas, etc; es decir, el agresor intimida y amenaza a la víctima 
mediante la utilización del apremio moral, produciendo en la mujer una baja autoestima, 
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inseguridad, inestabilidad, auto-agresión, aislamiento y llanto fácil entre otros síntomas ya que la 
mujer sometida a este clima emocional sufre una progresiva debilitación psicológica, 
posteriormente presenta cuadros depresivos y puede desembocar en el suicidio. 
 
Destruir la autoestima de una persona sistemáticamente mediante críticas, desprecios, abandono o 
insultos; también son formas de violencia. No cabe duda de que a veces los golpes al espíritu son 
mucho más dañinos que los golpes al cuerpo y dejan heridas más profundas. Las víctimas de este 
tipo de violencia por lo general continúan sufriendo calladamente y por eso no reciben la ayuda que 
tanto necesitan. Una persona golpeada en su cuerpo puede mostrar las heridas y recibir ayuda. Sin 
embargo, la que es golpeada sistemáticamente en su psiquis, en su espíritu, no tiene heridas físicas 
que mostrar al mundo para poder pedir ayuda. Como este tipo de abuso o violencia doméstica 
ocurre mayormente en la privacidad del hogar, generalmente pasa desapercibido, a veces durante 
muchos años. Por añadidura, generalmente la violencia verbal o psicológica precede a la física. 
 
Abuso sexual: Es todo lo que constituye imposición, en el ejercicio libre y voluntario de la 
sexualidad de una persona y que la obligue a tener relaciones o prácticas sexuales con el agresor o 
con terceros mediante el uso de la fuerza física, intimidación, amenaza o cualquier otro medio; es 
decir, consiste en una imposición de actos de orden sexual contra la voluntad de la mujer. Incluye 
la violación marital.  
 
Existen varias categorías dentro de esta forma de maltrato (abuso sexual), así tenemos: 
 
Incesto: Contacto físico, sexual o relación sexual con un pariente de consanguinidad lineal 
(padre/madre, abuelo/abuela) o por hermano/a, sobrino/a, tío/a. Se incluye también el contacto 
físico sexual con figuras adultas parentales (padres adoptivos, parejas estables) 
 
Violación: contacto físico sexual o relación sexual con una persona adulta excepto los casos 
señalados en el incesto 
 
Vejación sexual: conducta sexual con otra persona cuando tal contacto comporta una estimulación 
o gratificación de las necesidades sexuales de otra persona. Esto incluye: el tocamiento o manoseo 
intencionado de los genitales o partes íntimas, incluyendo los pechos, área genital, parte interna de 
los muslos o las ropas que cubren estas partes por parte del perpetrador hacia la víctima; otra forma 
es alentar, forzar o permitir a la víctima que toque de manera inapropiada las mismas partes del 
perpetrador. 
 
Abuso sexual sin contacto físico: incluye conductas como solicitud indecente a una persona o 
seducción verbal explícita, exponer los órganos sexuales a la víctima con el propósito de obtener 
excitación, gratificación sexual, agresión, degradación o propósitos similares; realizar el acto 
sexual intencionadamente en presencia de la víctima con el objeto de buscar los propósitos 
anteriormente mencionados; auto masturbación en presencia de la víctima. 
 
Otras formas de abuso: otro tipo de abuso que nos gustaría mencionar es el maltrato económico o 
patrimonial el cual, en ocasiones, coarta la libertad física porque impide a la mujer el ejercicio de 
su libertad de movimiento y acción; consiste en privar a la mujer de los medios económicos de 
subsistencia para ella y sus hijos o de afectarla patrimonialmente. Ej. Vender los bienes sin el 
consentimiento de la mujer, negarle o privarle de los recursos económicos para el sostenimiento de 
los hijos, quitarle el sueldo o el dinero.  
 
Con la violencia patrimonial el hombre consolida su dominio sobre las mujeres con la apropiación 
y/o administración de todos los recursos materiales y económicos para asegurar la permanencia de 
la mujer en el espacio y bajo las condiciones por él determinadas”. 
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Consecuencias de la Violencia Intrafamiliar 
 
La violencia intrafamiliar en todas sus manifestaciones trae graves consecuencias a manera general 
a todos los miembros de la familia, en términos globales, una situación de agresión de cualquier 
tipo, cambia la dinámica familiar, el ambiente se vuelve tenso, la comunicación es muchas veces 
escasa, lo que ya particularmente genera en cada individuo problemas en su desempeño integral en 
cualquier aspecto de su vida. 
 
Las personas sometidas a situaciones crónicas de violencia dentro del hogar presentan una 
debilitación gradual de sus defensas físicas y psicológicas, lo cual se traduce en un incremento de 
los problemas de salud (enfermedades psicosomáticas, depresión, etc.). De una manera general 
entre los síntomas que se pueden presentar derivados de este trastorno tenemos:  
 
- Cuadros de depresión.- Caracterizados por tristeza vital, llanto fácil, desesperanza, impotencia, 
debilidad, etc 
- Cuadros de ansiedad.- En los que se puede evidenciar en la mayor parte de los casos angustia y 
miedo, acompañados de insomnio. 
- También se registra una marcada disminución en el rendimiento laboral (ausentismo, dificultades 
en la concentración, etc.) 
- Los niños y adolescentes, que son víctimas o testigos de la violencia intrafamiliar, frecuentemente  
presentan trastornos de conducta escolar y dificultades en el aprendizaje. 
- Un alto porcentaje de menores con conductas delictivas proviene de hogares donde han sido 
víctimas o testigos de violencia crónica. 
-Los niños que crecen en una familia disfuncional se sabe suelen adoptar uno o más de estos seis 
roles básicos: 
 
 El Niño Bueno (también conocido como el Héroe): un niño que asume el papel de los 
padres. 
 El Chico Problemático (también conocido como el chivo expiatorio): el niño que es 
culpado de la mayoría de los problemas y puede ser en parte responsable de la disfunción 
de la familia, a pesar de ser a menudo el único emocionalmente estable en la familia. 
 El/La Rebelde (contra la autoridad de los padres): es algo parecido al chico problemático, 
sin embargo, él o ella es como mínimo parte, si no todo, de la causa de la disfunción en la 
familia. 
 El Guardián: el que asume la responsabilidad del bienestar emocional de la familia. 
 El Niño Perdido: el discreto, el callado, cuyas necesidades suelen ser ignoradas o estar 
escondidas. 
 La Mascota: utiliza la comedia para distraer la atención del sistema familiar cada vez más 
disfuncional. 
 El Cerebro: el oportunista que se aprovecha de las fallas de otros miembros de la familia 
con el fin de conseguir lo que quiere. A menudo el objeto de apaciguamiento de los 
adultos. 
 
Efectos sobre los niños: Los niños de familias disfuncionales, ya sea en el momento, o a medida 
que se hacen mayores, pueden: 
  
67 
 
- Carecer de la capacidad de ser juguetón, o infantil, y puede "crecer demasiado rápido", por el 
contrario pueden crecer muy lentamente, o estar en un modo mixto (es decir, buen 
comportamiento, pero incapaz de cuidarse a sí mismos). 
- Tener moderados a graves problemas de salud mental, incluyendo una posible depresión, 
ansiedad, desarrollo de un trastorno de personalidad y pensamientos suicidas. 
- Volverse adictos al tabaco, el alcohol y / o drogas, en especial si los padres o amigos han hecho lo 
mismo. 
- Rebelarse contra la autoridad de los padres, o por el contrario, mantener la familia en sus valores 
frente a la presión de los compañeros, o incluso tratar de tomar un imposible "término medio" que a 
nadie agrada. 
- Pensar sólo en sí mismos para compensar las diferencias de su infancia (ya que todavía están 
aprendiendo el equilibrio de amor propio). 
- Intimidar a otros o ser una víctima fácil de la intimidación (a veces ambos en diferentes 
configuraciones). 
- Tener dificultad para formar relaciones saludables dentro de su grupo de pares (por lo general 
debido a la timidez o un trastorno de la personalidad), como el trastorno de personalidad por 
evitación. 
- Gastar una cantidad excesiva de tiempo en soledad viendo la televisión, jugando videojuegos, 
navegando por Internet, escuchando música, y otras actividades que carecen de interacción social. 
- Sentirse enojados, ansiosos, deprimidos aislados de los demás, o indignos de ser amados. 
- Pobre autoestima, auto concepto y autoimagen con dificultades para expresar emociones. 
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MARCO METODOLÓGICO 
 
Hipótesis 
 
Las adolescentes entre 13 y 18 años que presentan disfunción familiar con síndrome de 
Estocolmo doméstico como antecedente familiar presentarán embarazo en la adolescencia. 
 
Definición de variables 
 
 Variable Definición Conceptual 
Variable 1 Independiente Disfunción Familiar 
Un patrón de conductas 
desadaptativas e 
indeterminadas 
que presenta de manera 
permanente uno o varios 
integrantes 
de una familia y que al 
relacionarse con su membresía 
se 
genera un clima propicio para 
el surgimiento de patologías 
específicas o inespecíficas»  
Síndrome de Estocolmo 
Doméstico 
 
Patrón de cambios cognitivos, 
su funcionalidad adaptativa y 
su curso terminal como 
resultado de un proceso 
reactivo acaecido e indefensión 
aprendida en la víctima ante la 
situación traumática que le 
proporciona su conyugue o 
pareja sentimental mediante 
maltrato físico, psicológico o 
mixto. 
Variable 2 Dependiente 
 
 
 
 
 
Adolescentes embarazadas 
 
 
 
Es aquel embarazo que se 
produce en una mujer 
adolescente: entre la 
adolescencia inicial o pubertad, 
comienzo de la edad fértil y el 
final de la adolescencia. La 
OMS establece la adolescencia 
entre los 10 y los 19 años. 
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Definición conceptual 
 
 
 
CATEGORÍAS  
 
VARIABLES 
 
INDICADORES  
 
MEDIDAS 
 
 
INSTRUMENTOS 
 
PSICOLOGÍA 
SOCIAL 
 
Variable 1: 
Disfunción Familiar 
y  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Síndrome de 
Estocolmo 
Domestico 
 
Familia disfuncional 
estructurada 
Familia disfuncional 
desestructurada 
Familia disfuncional 
reconstituida 
Familia disfuncional 
monoparental 
Familia disfuncional 
extendida 
 
Maltrato físico 
Maltrato psicológico 
Maltrato mixto 
Cohesión: 
1,11,21,31,41,51,61,71 
y 81 
Expresividad: 
2,12,22,32,42,52,62,72 
y 82 
Conflicto: 
3,13,23,33,43,53,63,73 
y 83 
Independenci4,14,24,3
4,44,54,64,74 y 84  
Orientación a metas: 
5,15,25,35,45,55,65,75 
y 85 
Orientación cultural e 
intelectual: 
6,16,26,36,46,56,66,76 
y 86 
Recreación: 
7,17,27,37,47,57,67,77 
y 87 
Religiosidad: 
8,18,28,38,48,58,68,78
,y 88 
Organización: 
9,19,29,39,49,59,69,79 
y 89 
Control: 
10,20,30,40,50,60,70,8
0 y 90 
 
Escala del Ambiente 
Familiar y Social de 
Moos. 
 
Ficha Clínica 08 de 
Atención a Adolescentes. 
Variable 2: 
Adolescentes 
embarazadas 
13 años 
14 años  
15 años 
16 años 
17 años 
18 años 
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Definición operacional 
 
Variable Indicador Definición operacional 
Disfunción Familiar Disfuncional 
estructurada 
Familia nuclear y completa del cual existe 
inestabilidad y conflictos conyugales o con los 
hijos. 
Disfuncional 
desestructurada 
Familia separada por conflictos e 
inestabilidad. 
Disfuncional 
reconstituida 
Familia con padrastros o madrastras en 
el cual el ambiente familiar es 
conflictivo. 
 
Disfuncional 
monoparental 
Familia de madre o padre soltera/os con 
conflictos e inestabilidad. 
 
Disfuncional 
extendida 
Familia extendida (tíos, abuelos, 
cuñados, etc.) con conflictos e 
inestabilidad 
 
Síndrome de Estocolmo 
Doméstico 
 
Maltrato físico Cualquier acción física no accidental que 
perjudique su equilibrio físico. 
Maltrato psicológico Utilización de epítetos inadecuados, gritos e 
insultos dolorosos que perjudiquen el estado 
de salud mental de otra persona. 
Maltrato mixto Combinación de maltrato físico y psicológico. 
Adolescentes 
embarazadas 
 
 
 
13 años 
14 años 
15 años 
16 años 
17 años 
18 años 
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Diseño de Investigación 
 
 Diseño cuantitativo no experimental: investigación Exploratoria, Descriptiva, 
Correlacional, Comparativa, Explicativa 
 Diseño cualitativo: investigación Etnográfica, Estudio de casos 
 
Tipo de Investigación 
 
 Exploratoria: se explorará características ambientales familiares y psíquicas de la 
población investigada del cual no se ha abordado este tema ni se han hecho estudios a 
fondo que aborden esta temática en el Ecuador. 
 Descriptiva: se especificará cada una de las propiedades con el cual se desarrollara la 
investigación.  
 Correlacional Espuria: porque va a medir dos variables en la misma población para 
después correlacionarlas de esta manera incluir varios pares para poder explicar de una 
manera más completa. 
 Explicativo: esta investigación está dirigido a la causa del problema investigado. 
 Etnográfico: se realizara mediante el estudio directo de la población investigada durante el 
período de octubre 2011 a abril 2012, en el horario de 8:00am a 12:00pm 
 Estudio de casos: se realizará mediante la observación y la entrevista a través de la 
Historia Clínica. 
 Comparativa: se realizará la búsqueda de diferencias o de semejanzas entre adolescentes 
embarazadas y no embarazadas.  
 
Población y grupo de estudio 
 
Se recurrió a una muestra de 51 adolescentes en puerperio post natal de entre 13 y 18 años de edad 
a partir de un muestreo no probabilístico, en el Hospital Gineco Obstétrico “Isidro Ayora” en 
hospitalización Sala “A” Adolescencia entre los meses de Enero a Marzo, y 51 adolescentes no 
embarazadas tomadas aleatoriamente afuera del Colegio Nacional Mixto “Eloy Alfaro”en los 
mismos meses. 
 
N (población) = 264 
 
Se= 0,015 
 
Ơ (2)= (se)2 = (0,015)2= 0.000225 
 
S2= p (1-p)= 0,9 (1 – 0,9)= 0,09 
 
ή= s2=  0,09 = 400 
Ơ2   0,000225 
 
=              400                =   31 adolescentes (muestra) 
          1 + 400/ 780  
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Técnicas e instrumentos 
 
Análisis de validez y confiabilidad 
 
Se evaluó la relación familiar mediante la Escala de Ambiente Social Familiar (FES) de Moos 
(1974). La escala de Ambiente Social Familiar mide la percepción de cada miembro de la familia 
sobre diferentes aspectos de la vida familiar, haciendo referencia a toda la familia. La confiabilidad 
del instrumento, tiene un alpha de Cron Bach de 0.78. 
 
REACTIVOS DE CADA FACTOR 
 
 Cohesión: definida como el grado en que los miembros de la familia se apoyan y ayudan 
entre sí.  
 Expresividad: definida como el grado en que se permite a los miembros de la familia 
expresar libremente sus sentimientos.  
 Conflicto: descrita como el grado en que se expresan abiertamente la cólera, la agresividad 
y el conflicto entre los miembros de la familia.  
 Independencia: grado en que los miembros de la familia están seguros de sí mismos y 
toman sus propias decisiones.  
 Orientación a metas: referida al grado en que las actividades se enmarcan en una estructura 
competitiva.  
 Orientación cultural e intelectual: grado de interés en las actividades políticas, sociales, 
intelectuales y culturales.  
 Recreación: mide el grado de participación en este tipo de actividades.  
 Religiosidad: por la importancia que se da en el ámbito familiar a las prácticas y valores de 
tipo ético y religioso.  
 Organización: evalúa la importancia que se da a la organización y estructura al planificar 
las actividades y responsabilidades de la familia.  
 Control: grado en que la dirección de la vida familiar se atiene a reglas y procedimientos 
establecidos. 
Recolección de datos 
 
A través de un estudio cuantitativo de tipo transversal correlacional que pretende relacionar el 
embarazo adolescente con el ambiente familiar, se asistió diariamente al Hospital Gineco 
Obstétrico “Isidro Ayora” en hospitalización Sala “A” Adolescencia durante los meses de Enero a 
Marzo a 51adolescentes embarazadas y abordamos a 51  adolescentes no embarazadas tomadas 
aleatoriamente a las afueras de instituciones educativas fiscales que trata con esta población entre 
13 y 18 años, de nivel socioeconómico medio y bajo como el Colegio Nacional “Carlos Andrade 
Marín”. En ambos casos, se aclaró la confidencialidad de sus resultados, el objetivo de la 
investigación, así como el requerimiento de su cooperación voluntaria durante veinte minutos 
aproximadamente, explicando el modo de completar el instrumento contestando verdadero o falso a 
las preguntas. 
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RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Análisis de datos 
 
Los resultados derivados de la Escala de Ambiente Social Familiar (FES) de Moos (1974), fueron 
analizados mediante la prueba estadística de t de student, encontrándose lo siguiente: 
 
Se observa que existe una diferencia significativa de .047 en la escala de expresividad, cohesión, 
conflicto, control en donde se indica que existe mayor número de adolescentes embarazadas (prom. 
= 2.16) que encuentran en su ambiente menor libertad de expresión es decir que los miembros de la 
familia no se apoyan y no se ayudan entre sí.  Sin poder expresar libremente sus sentimientos, se 
expresan negativamente, la cólera, la agresividad y el conflicto entre los miembros de la familia, a 
diferencia de las adolescentes no embarazadas (prom. = 5.39) que indican un mayor 
desenvolvimiento en esta área con mejor apoyo y mejor resiliencia con los miembros de su familia 
existiendo de esta manera confianza, afiliación y apoyo.  
 
Así mismo en la escala de independencia que mide la permisividad dentro del ambiente familiar, se 
encontró una diferencia significativa de .000 infiriendo en este caso que las adolescentes 
embarazadas (prom. = 6.22) perciben tener mayor grado de libertad y responsabilidad de sus vidas, 
existiendo demasiada permisividad con padres o adultos responsables sin existir normas, reglas y 
limites que deberían existir en el hogar.  
Por otro lado, se observó una diferencia significativa de .007 en el área de orientación cultural e 
intelectual revelando que las adolescentes no embarazadas (prom. = 4.54) perciben su ambiente 
más enriquecedor en cuanto a la presencia de oportunidades intelectuales, sociales y culturales.  
Sin embargo en las escalas de orientación a metas, recreación, religiosidad, no se encontraron 
diferencias significativas por lo que se infiere que en estas áreas tanto adolescentes embarazadas 
como no embarazadas perciben de igual manera su ambiente. 
También se realizó mediante entrevista estructurada a las madres de las adolescentes embarazadas 
sobre si sufrieron o sufren síndrome de Estocolmo domestico se determinó en la entrevista que el 
95% resultaron sufrir de dicho síndrome. 
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Presentación (gráficos y tablas) 
 
Tabla 1.- Prueba T studen  para probar la Hipótesis 
 
 Prueba T para la igualdad de medias 
 t Gl Sig (bilateral) 
 
Expresividad 
2.015 75.842 .047 
 
Independencia 
4.252 80 .000 
 
Orientación cultural e 
intelectual -2.777 80 .007 
 
 
Tabla 2.- Prueba T studen  para probar la Hipótesis 
 
Embarazo N Media 
EXP si embarazada 
no embarazada 
51 
51 
2.1613 
5.3922 
IND si embarazada 
no embarazada 
51 
51 
6.2258 
4.9216 
OCL si embarazada 
no embarazada 
51 
51 
3.3871 
4.5490 
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Grafico 1.- Escala de Ambiente Social Familiar de Adolescentes Embarazadas 
 
 
Grafico 2.- Escala de Ambiente Social Familiar de Adolescentes No Embarazadas 
 
 
 
Interpretación: Los gráficos nos muestran gran diferencia significativa en las áreas de cohesión, 
expresividad, control y organización entre embarazadas y no que son las áreas más importantes en 
la funcionalidad familiar, de esta manera conocemos que tanto influye las relaciones familiares en 
la toma de decisiones. 
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Tabla 3.- Estadística Descriptiva (Edad) 
Estadística Descriptiva EDAD   
Media 16,3636364 
Mediana 16 
Moda 17 
Varianza de la muestra 1,12962323 
Rango 5 
Mínimo 13 
Máximo 18 
Cuenta 51 
Nivel de confianza(95,0%) 0,12880006 
 
  Gráfico 3.- Edad 
 
 
 
Interpretación: El grafico nos muestra mayor cantidad de madres adolescentes investigadas de 16 
y 17 años, este dato nos proporciona información de la edad de la población de adolescentes que 
están más en riesgo de contraer un embarazo. 
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Tabla 4.- Estadística Descriptiva (Instrucción) 
 
 
 
 
 
1= Primaria Incompleta 
2=Primaria Completa 
3=Secundaria Incompleta 
4=Secundaria Completa 
 
 
 
Gráfico 4.- Instrucción 
 
 
 
Interpretación: El grafico nos indica que la muestra investigada se encuentra en un nivel de 
instrucción Secundaria Incompleta, esto nos indica que la mayoría de madres adolescente ya habían 
recibido educación sexual y prevención de embarazo precoz. 
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INSTRUCCION DE LAS MADRES DE LA SALA 
"A" DEL HOSPITAL GINECO OBSTETRICO 
"ISIDRO AYORA"
Estadística Descriptiva (Instrucción)   
Media 2,875 
Mediana 3 
Moda 
3(secundaria 
incompleta) 
Cuenta 51 
Nivel de confianza(95,0%) 0,064660609 
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Tabla 5.- Estadística Descriptiva (Estado Civil) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 5.- Estado Civil 
 
 
Interpretación: El grafico nos indica que no existe diferencia significativa entre adolescentes 
embarazadas solteras y en unión libre, por lo que podemos interpretar que la mitad de sus parejas 
asumen su responsabilidad paterna mientras la otra mitad evade incluso niega su responsabilidad, 
en la entrevista verificamos además que las adolescentes buscan salir de sus hogares quedándose 
embarazadas a propósito para ir a vivir con sus parejas y alejarse de conflictos familiares. 
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ESTADO CIVIL DE LAS MADRES DE LA SALA "A" 
DEL HOSPITAL GINECO OBSTÉTRICO "ISIDRO 
AYORA" DE ENERO-MARZO 2012
Estadística Descriptiva (Estado 
Civil)   
Media 1,632575758 
Mediana 2 
Moda 2 
Cuenta 51 
Nivel de confianza(95,0%) 0,076702398 
1= Soltera 
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Tabla 6.- Estadística Descriptiva  (Trastornos psicológicos durante el embarazo) 
 
 
 
 
 
Gráfico 6.- (Trastornos psicológicos durante el embarazo) 
 
 
 
Interpretación: En el grafico se evidencia que el 82% de la población investigada sufrió trastornos 
psicológicos (depresión preparto, ansiedad) durante su embarazo; en la entrevista se evidencio que 
la etiología de estos trastornos se debía a conflictos intrafamiliares o malos entendidos con sus 
parejas, sin poseer factores protectores que la resguarde. 
 
 
 
No
18%
Si
82%
Trastornos psicologicos (Depresion 
preparto, ansiedad) en las adolescentes 
embarazadas de la Sala "A" del Hospital 
Gineco Obstetrico "Isidro Ayora"
Enero - Marzo 2012
Estadística Descriptiva(Trastornos 
psicológicos durante el embarazo)   
Media 1,5 
Mediana 1,5 
Moda 1 
Cuenta 51 
Nivel de confianza(95,0%) 0,060707639 
Si= 1 
No=2 
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Tabla 7.- Estadística Descriptiva (Madre con antecedentes de embarazo precoz) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 7.- (Madre con antecedentes de embarazo precoz) 
 
 
Interpretación: El grafico nos indica que el 71% de la población investigada tiene como 
antecedentes familiares que también sus madres fueron madres adolescentes, por lo que concluimos 
que esta problemática social también es una herencia transgeneracional  ya que por ser inmaduras 
emocionalmente es muy difícil tener una funcionalidad familiar por lo que se vuelve a repetir esta 
problemática con sus posibles consecuencias como un circulo vicioso muy difícil de romper sino se 
detecta a tiempo. 
71%
29%
Madre con antecedentes de embarazo precoz 
en las adolescentes embarazadas de la Sala 
"A" del Hospital Gineco Obstetrico "Isidro 
Ayora"
Enero - Marzo 2012
SI NO
Estadística Descriptiva (Madre con 
antecedentes de embarazo precoz)   
Media 1,359848485 
Mediana 1 
Moda 1 
Cuenta 51 
Nivel de confianza (95,0%) 0,058273965 
SI= 1 
NO=2  
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Tabla 8.- Menarca 
 
Estadística Descriptiva 
(Menarca) 
 
Media 12,5795455 
Mediana 13 
Moda 13 
Rango 6 
Mínimo 9 
Máximo 15 
Cuenta 51 
Nivel de confianza(95,0%) 0,11822993 
 
 
Gráfico 8.- Menarca 
 
 
 
Interpretación: El grafico nos indica que la mayoría de la población investigada tuvo su primera 
menstruación a los 13 años, este dato nos ayudara para ver la edad gestacional de la población 
investigada. 
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Tabla 9.- Estadística Descriptiva (Primera Relación Sexual) 
 
Estadística Descriptiva (Primera 
Relación Sexual)   
Media 14,6136364 
Mediana 15 
Moda 13 
Mínimo 11 
Máximo 18 
Cuenta 51 
Nivel de confianza (95,0%) 0,16685666 
 
 
Gráfico 9.- Primera Relación Sexual 
 
 
 
Interpretación: Este cuadro nos indica que la edad prevalente en el que empiezan a tener 
relaciones sexuales es a los 13 años, y si comparamos con la edad de su primer sangrado es el 
mismo; con esta información nos damos cuenta que inician su actividad sexual tempranamente sin 
tener ni edad mental ni cronológica suficiente para manejar su sexualidad plenamente y con 
responsabilidad. 
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Tabla 10.- Estadística Descriptiva (Edad Gestacional) 
 
Estadística Descriptiva (Edad 
Gestacional) 
 
Media 2,037878788 
Mediana 2 
Moda 1 
Rango 7 
Mínimo 0 
Máximo 7 
Cuenta 51 
Nivel de confianza(95,0%) 0,182371282 
 
Gráfico 10.- Edad Gestacional 
 
 
 
Interpretación: Este cuadro nos indica que la edad gestacional prevalente en la población 
investigada es de 0 años; esta edad gestacional se obtiene a partir de la diferencia entre la primera 
menstruación y la primera relación sexual; sabiendo de esta manera que entre más corta es la edad 
gestacional más riesgos físicos y psicológicos puede presentar la madre y su hija/ 
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Tabla 11.- Estadística Descriptiva (Síndrome de Estocolmo Doméstico en la Familia) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico 11.- Síndrome de Estocolmo Doméstico en la Familia 
 
 
Interpretación: En este grafico podemos observar que el 73% que es la mayoría de las madres 
adolescentes investigadas tienen como antecedentes familiares Síndrome de Estocolmo Domestico 
diagnosticado recientemente; ya que sus madres han sufrido durante 6 años algún tipo de maltrato 
por parte de sus conyugues o parejas sentimentales sin haberlos denunciado; en las entrevistas no 
estructuradas logramos identificar que las adolescentes buscan como alternativa el embarazo para 
poder salir de sus hogares ya que por medio de aprendizaje vicario aprendieron de su madre la 
indefensión. 
 
 
FAMILIA 
DISFUNCIONAL
77%
FAMILIA 
FUNCIONAL
23%
Síndrome de Estocolomo Doméstico en 
madres adolescentes de la Sala "A" del 
Hospital Gineco Obstétrico "Isidro Ayora"
Estadística Descriptiva 
(Síndrome de Estocolmo 
Doméstico en la Familia)   
Media 1,931818182 
Mediana 2 
Moda 1 
Rango 2 
Mínimo 1 
Máximo 3 
Cuenta 51 
Nivel de confianza(95,0%) 0,107971282 
1= MALTRATO MIXTO 
2= MALTRATO 
PSICOLÓGICO 
3= MALTRATO FISICO 
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Gráfico 12.- Tipo de maltrato 
 
 
 
 
Gráfico 13.- Presencia de alcohol o drogas en la familia 
 
 
 
Interpretación: Este grafico nos indica que las madres adolescentes investigadas que tienen como 
antecedentes familiares Síndrome de Estocolmo Domestico tienen el 74% sufren o sufrieron 
maltrato físico y psicológico por parte de sus conyugues o parejas sentimentales, además en estas 
familias se encuentra la presencia de consumo de alcohol y drogas. 
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Tabla 12.- Estadística Descriptiva Relación Familiar 
 
 
Gráfico 14.- Relación Familiar 
 
FAMILIA 
DISFUNCIONAL
77%
FAMILIA 
FUNCIONAL
23%
Relación Familiar en madres adolescentes de la Sala 
"A" del Hospital Gineco Obstétrico "Isidro Ayora"
Estadística Descriptiva (Relación 
familiar) 
   
Media 3,07954545 
Mediana 2 
Moda 1 
Varianza de la muestra 5,06969409 
Curtosis -1,69913699 
Coeficiente de asimetría 0,38957321 
Rango 5 
Mínimo 1 
Máximo 6 
Suma 813 
Cuenta 51 
Nivel de confianza(95,0%) 0,27286016 
1= Disfuncional estructurado 
2=Disfuncional desestructurado 
3=Disfuncional reconstituido 
4=Disfuncional monoparental 
5=Disfuncional extendido 
6= Funcional 
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Gráfico 15.- Tipo de Disfunción Familiar 
 
Interpretación: En estos 2 gráficos podemos observar que la mayoría (77%) de madres 
adolescentes tienen Disfuncionalidad Familiar, siendo mas prevalente el tipo de disfunción 
Desestructurado y Estructurado ya que en su hogar hay ausencia de roles paternos o confusión de 
roles de los mismos respectivamente, por lo que se generan conflictos internos personales y 
familiares quedando así la adolescente sin factores protectores internos ni externos, aprendiendo 
indefensiones sin asertividad ni resiliencia para la superación de problemas y toma de decisiones 
adecuadas presentando de esta manera baja tolerancia a la frustración, distorsiones cognitivas como 
la disonancia y la falacia de control externa. 
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Análisis y discusión de los resultados 
 
Discusión de hipótesis u objetivos 
 
 A raíz de la hipótesis del estudio en el cual se intentó demostrar que existe una diferencia 
significativa en el porcentaje de los factores de la escala de Moos (1974) entre adolescentes 
embarazadas y no embarazadas, se observa en los resultados obtenidos que existe una 
diferencia significativa de .047 en la escala de expresividad, cohesión, conflicto, control en 
donde se indica que existe mayor número de adolescentes embarazadas (prom. = 2.16) que 
encuentran en su ambiente menor libertad de expresión es decir que los miembros de la 
familia no se apoyan y no se ayudan entre sí.  Sin poder expresar libremente sus 
sentimientos. se expresan negativamente, la cólera, la agresividad y el conflicto entre los 
miembros de la familia, a diferencia de las adolescentes no embarazadas (prom. = 5.39) 
que indican un mayor desenvolvimiento en esta área con mejor apoyo y mejor resiliencia 
con los miembros de su familia existiendo de esta manera confianza y afiliación.  
 
 Así mismo en la escala de independencia que mide la permisividad dentro del ambiente 
familiar, se encontró una diferencia significativa de .000 infiriendo en este caso que las 
adolescentes embarazadas (prom. = 6.22) perciben tener mayor grado de libertad y 
responsabilidad de sus vidas, existiendo demasiada permisividad con padres o adultos 
responsables sin existir normas, reglas y limites que deberían existir en el hogar.  
 Por otro lado, se observó una diferencia significativa de .007 en el área de orientación 
cultural e intelectual revelando que las adolescentes no embarazadas (prom. = 4.54) 
perciben su ambiente más enriquecedor en cuanto a la presencia de oportunidades 
intelectuales, sociales y culturales. 
 Sin embargo en las escalas de orientación a metas, recreación, religiosidad, no se 
encontraron diferencias significativas por lo que se infiere que en estas áreas tanto 
adolescentes embarazadas como no embarazadas perciben de igual manera su ambiente. 
 Nos damos cuenta que la disfuncionalidad familiar con síndrome de Estocolmo doméstico 
es una de las etiologías más importantes en el embarazo adolescente también su ausencia 
genera carencias afectivas que la adolescente no sabe resolver, sin tener una resiliencia con 
consecuencias de baja tolerancia a la frustración y mala toma de decisiones impulsándola a 
relaciones sexuales que tiene mucho más de sometimiento para recibir afecto, que genuino 
vínculo de amor; además nos damos cuenta que el tipo de disfunción familiar que 
prevalece es “Disfuncional estructurado” es decir que siguen existiendo conflictos dentro 
del hogar , entre los elementos que mantienen a la mujer en silencio sobre el maltrato que 
está sufriendo, se pueden contar diversos procesos paralizantes relacionados y generados 
por el miedo, la percepción de una ausencia de vías de escape o salida por parte de la 
víctima y sus hijos, y la carencia de recursos alternativos, no vislumbran, por causas 
variadas, un apoyo externo viable, por lo que encuentran como mejor opción embarazarse 
y establecer una unión de hecho con sus parejas, para sentirse protegidas y salir de su 
entorno hostil. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
Conclusiones 
 
 En base a lo anterior se observa que existe una diferencia significativa de .047 en la escala 
de expresividad, cohesión, conflicto, control en donde se indica que existe mayor número 
de adolescentes embarazadas (prom. = 2.16) que encuentran en su ambiente menor libertad 
de expresión es decir que los miembros de la familia no se apoyan y no se ayudan entre sí.  
Sin poder expresar libremente sus sentimientos. se expresan negativamente, la cólera, la 
agresividad y el conflicto entre los miembros de la familia, a diferencia de las adolescentes 
no embarazadas (prom. = 5.39) que indican un mayor desenvolvimiento en esta área con 
mejor apoyo y mejor resiliencia con los miembros de su familia existiendo de esta manera 
confianza y afiliación.  
 
 Así mismo en la escala de independencia que mide la permisividad dentro del ambiente 
familiar, se encontró una diferencia significativa de .000 infiriendo en este caso que las 
adolescentes embarazadas (prom. = 6.22) perciben tener mayor grado de libertad y 
responsabilidad de sus vidas, existiendo demasiada permisividad con padres o adultos 
responsables sin existir normas, reglas y limites que deberían existir en el hogar.  
 Por otro lado, se observó una diferencia significativa de .007 en el área de orientación 
cultural e intelectual revelando que las adolescentes no embarazadas (prom. = 4.54) 
perciben su ambiente más enriquecedor en cuanto a la presencia de oportunidades 
intelectuales, sociales y culturales.  
 Sin embargo en las escalas de orientación a metas, recreación, religiosidad, no se 
encontraron diferencias significativas por lo que se infiere que en estas áreas tanto 
adolescentes embarazadas como no embarazadas perciben de igual manera su ambiente.  
 La mayoría de madres adolescentes investigadas tienen Disfuncionalidad Familiar, siendo 
más prevalente el tipo de disfunción Desestructurado y Estructurado ya que en su hogar 
hay ausencia de roles paternos o confusión de roles de los mismos respectivamente, por lo 
que se generan conflictos internos personales y familiares quedando así la adolescente sin 
factores protectores internos ni externos, aprendiendo indefensiones sin asertividad ni 
resiliencia para la superación de problemas y toma de decisiones adecuadas presentando de 
esta manera baja tolerancia a la frustración, distorsiones cognitivas como la disonancia y la 
falacia de control externa. 
 
Recomendaciones 
 
 Se sugiere para futuras investigaciones, emplear una muestra mayor, en donde se aplique el 
instrumento en una muestra integrada por distintas instituciones de carácter laico y no laico 
de diferentes niveles socioculturales, que incluya algunos otros factores individuales y/o 
familiares que pueden llegar a predecir el embarazo adolescente. Así mismo, se 
recomienda que la aplicación del cuestionario se realice en un ambiente que favorezca la 
privacidad de las adolescentes favoreciendo así la honestidad en sus respuestas.  
 Esta investigación ha dejado abierta muchas más interrogantes como el hecho de que es lo 
que pasa en el proceso de desarrollo individual o familiar ya que la mayoría de 
adolescentes embarazadas tienen como antecedente familiar que su madre también haya 
tenido un embarazo precoz. 
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 Mediante esta investigación sugiero que se de otro enfoque en los Planes de Prevención de 
embarazos adolescentes ya que con los resultados obtenidos nos damos cuenta que la 
Familia influye mucho en la formación y toma de decisiones de la adolescente 
 Los profesionales de la salud mental deben ser conscientes de la naturaleza y prevalencia 
de la violencia doméstica, conocer su dinámica y cómo afecta a la seguridad y autonomía 
de los pacientes, ser capaces de preguntar con sensibilidad, suministrar información sobre 
las distintas intervenciones, valorar el riesgo y conocer los factores asociados con el riesgo 
de incremento de la violencia, homicidio y suicidio. 
 Deben existir programas de formación en el centro diseñados para incrementar habilidades 
y conocimientos del personal de médicos y enfermería para aumentar la conciencia y 
sensibilidad hacia la violencia de género. 
 Es necesario preguntar sistemáticamente a todas las mujeres que consulten a nuestros 
servicios psicológicos para detectar precozmente y mejorar la atención, evitando la 
revictimización y su cronificación, así como la iatrogenia. 
 Se recomienda que enfermería sepa qué documentar en la historia clínica para responder al 
abuso, así como sus obligaciones legales cuando alguien comunica un abuso. 
 Se debería tomar en cuenta que el personal sanitario debe saber que hay situaciones vitales 
que pueden aumentar el riesgo de agresión o violencia en este tipo de relaciones: Iniciar 
trámites de separación, embarazo, comenzar una nueva relación sentimental, empezar un 
nuevo trabajo o formación, tener una cita en los juzgados (acusación por violencia, 
separación o divorcio, custodia de los hijos…), aislamiento por falta de una red de apoyo 
(inmigración, dificultades con el idioma, dificultad de transporte o movilidad…) 
 Se recomienda que los profesionales de la salud pregunten por la violencia hacia otros 
miembros de la familia o adultos vulnerables que vivan con la familia, para documentar el 
abuso o negligencia. 
 Se recomienda que los/las terapeutas consideren la perspectiva de género, preguntándose 
acerca de su propia historia, de su familia y de sus creencias respecto al género. Además 
sería aconsejable proponer una reflexión sobre este tema en el equipo de trabajo 
 La intervención se diseñará teniendo en cuenta la conciencia de maltrato de la mujer y su 
actitud respecto a la relación. Las etapas de la intervención se recorren al ritmo de cada 
mujer y según el momento del ciclo de la violencia en que se encuentren.  
 Se recomienda incluir de forma transversal en las sesiones las temáticas que afectan a las 
mujeres: estereotipos y diferencias de género, dinámica de las relaciones violentas, 
maltratadores y proceso de maltrato, mitos y creencias, ciclo de la violencia 
 Resulta aconsejable asociar intervenciones individuales con sesiones grupales, la 
combinación psicoterapia-psicofármacos estará indicada si la intensidad de los síntomas es 
elevada, después de que, de una manera conjunta con la paciente, hayamos puesto de 
manifiesto la relación entre sus síntomas y el maltrato recibido 
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INFORMACIÓN GENERAL: 
 
Nombres y apellidos:           Diana Elizabeth Obando Palomino 
Carrera:                                Psicología Clínica 
Nombre del Supervisor:      Dr. Pablo Picerno 
Datos de la institución: 
Nombre:                                Hospital Gineco  Obstétrico “Isidro Ayora” 
     Tipo:   Público 
     Servicio que presta:              Chequeos prenatales y labor de parto 
     Ubicación Geográfica: Provincia Pichincha, Cantón Quito, Sector La Alameda. 
     Dirección:  Av. Gran Colombia y Sodiro  
     Población a la que atiende: Madres en estado de gestación 
     Director de la Institución:   Dr. Humberto Navas 
     Línea de Investigación:        Salud Mental 
1. TÍTULO: La Disfunción  Familiar y el Síndrome de Estocolmo Doméstico como factores 
etiológicos en el Embarazo Adolescente 
 
2.   JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA: 
El embarazo adolescente se ha convertido hoy en día, en motivo de diversas investigaciones, 
debido a que en los últimos diez a quince años ha aumentado significativamente el fenómeno del 
embarazo adolescente. En el 2009 había en nuestro país 480 mil mujeres entre 12 y 18 años las 
cuales ya tenían un hijo vivo1. Existiendo un total de 3, 376, 979 ecuatorianas menores de 19 años 
que ya son madres y  muchas de ellas teniendo más de un hijo (ENDEMAIN, 2009). Es por ello, 
que se considera de gran importancia poder identificar los factores familiares que predisponen el 
embarazo adolescente, para que sea posible su prevención y el conocimiento de la  influencia de 
que en la madre de la adolescente embarazada haya sufrido Síndrome de Estocolmo Doméstico en 
la relación conyugal; ya que investigaciones recientes sugieren que las experiencias negativas en 
su madre tanto psicológicas, sociales y ambientales que sufre en la agresión y maltrato físico y 
psicológico que le proporciona su pareja, no es solamente un estado emocional de su progenitora 
sino que también tiene una concomitante orgánica en forma de neuroquímico en la cual una madre 
puede transmitir a su descendencia, además del factor genético. 
 
La familia juega un papel importante en la vida de una adolescente ya que la formación del 
individuo comienza desde el núcleo familiar (Vargas, 1997). El contexto familiar es un factor 
esencial en el proceso de la adolescencia considerada como un proceso psicológico y sociocultural 
del cual un individuo experimenta la transición de la niñez al estado adulto. La Familia es el factor 
social temprano que ejerce una gran influencia en el desarrollo físico y psíquico del niño, pero éste  
a su vez influyó en ésta, influyendo en los sentimientos que sus padres experimentaban, en las 
acciones que estos realizaban, etc. Las relaciones que se forman en la infancia determinan muchos 
de los patrones para la socialización temprana del niño. De allí la importancia de destacar  las 
diferencias existentes hoy en día entre, lo que sólo unos años atrás, conformaban los núcleos 
familiares, conformados por los padres y los hijos y la conformación del núcleo  familiar actual 
donde llegan a tener un papel importante la figura de los abuelos , tíos, hermanos, madrastras, 
padrastros y otras personas que lo cuidan. 
 
Esta investigación  toca  un  tema  de profunda sensibilidad social y que se desprende del 
acercamiento que como profesionales psicólogos y como seres humanos  mantenemos con el 
                                                   
1 Estadística realizada por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador y el Encuentro Demográfico de Salud 
Materna e Infantil (ENDEMAIN) 
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contacto diario con las  personas y comunidades a los cuales servimos desde la gran excusa: “del 
ejercicio de nuestra Profesión”. 
 
Como Profesionales de la salud, estamos inmersos en un gran abanico de posibilidades al 
enfrentarnos con diferentes  personalidades, con distintos modos y hábitos de vida, personas de 
diferentes razas y estratos sociales, con una diversidad de formas de ver la vida, para al final, 
darnos cuenta de que somos la misma “Esencia”, capaz de sensibilizarnos ante una situación que 
toque la profundidad de nuestras emociones, como es el caso del embarazo en la adolescencia. 
 
Este plan investigativo también tiene como objeto aportar al conocimiento constructivo para que 
las distintas Ciencias de la Salud abandonen la idea clásica de que las consecuencias del embarazo 
precoz no son puramente somáticas o puramente psicológicas, que da paso al concepto de que toda 
enfermedad es psicosomática ya que no se  puede solamente considerar los aspectos físicos del 
infante y de su madre sin tomar en cuenta la estrecha interdependencia con lo psíquico, en el 
contexto de una genética y de un ambiente familiar; demostrando que tanto la pediatría como la 
ginecología, la obstetricia y la psicología es integral, vale decir, que es biopsicosocial e 
interrelacional , consolidando la formación de los profesionales de la Salud con aspecto 
integrativo, para tratar e interpretar las enfermedades de una mejor manera, dejando a un lado la 
visión positivista y ortodoxa de la Medicina. 
 
Podemos también llegar a concientizar sobre el grave problema que vive la sociedad actual sobre 
la disfunción relacional entre el macrosistema social y el microsistema familiar dejando de 
proteger a las familias, con repercusiones fatales como es el caso de violencia intrafamiliar, abusos 
sexuales, criminalidad paterna, drogodependencia, institucionalización de los hijos, abandono 
emocional y embarazos no planificados en la adolescencia etc; llegando a demostrar las 
consecuencias tanto biológicas, fisiológicas, comportamentales, emocionales del embarazo precoz.  
 
También podemos llegar a identificar a tiempo lactantes en situación de riesgo en el cual las 
madres no cuenten con apoyo emocional o económico provocando insensibilidad o negligencia 
materna deteriorando la relación madre-hijo trayendo como posibles posibilidades a futuro niñ@s 
desadaptados o disociales aportando de esta manera a la sociedad familias disfuncionales es por 
esta razón que queremos realizar esta investigación para aportar a la ciencia y demostrar que se 
puede perfilar integralmente a la madre adolescente previniendo de esta manera posibles 
negligencias y deterioros emocionales y comportamentales de la madre y su hijo; mediante la 
valoración física y psicosocial de la situación familiar ; en ella se incluye variables como la 
composición familiar, la comunicación, las situaciones estresantes, el apoyo social, otra variable 
seria el “ajuste madre-hijo” y en ella se incluye variables como el apoyo paterno , la relación 
madre-hijo, la concordancia con expectativas , la sintonía, la aceptación, la depresión, la 
hostilidad; la ultima variable incluye creencias y prácticas de crianza negativas: agresión, 
sobreprotección, negligencia previniendo de esta manera niñ@s maltratados o violentos o que en 
un futuro vuelvan a ser víctimas de maltrato o de embarazos no planificados o de progenitoras con 
Estocolmo Doméstico. 
 
2.1 Originalidad: este proyecto de investigación es original porque hasta la actualidad no se han 
realizado estudios en el Ecuador sobre las repercusiones de experiencias negativas que sufren 
las madres de adolescentes embarazadas que hayan sufrido síndrome de Estocolmo doméstico 
y la influencia en las adolescentes que están atravesando un embarazo precoz; de esta manera 
se podría perfilar los factores de riesgo asociados para poder diseñar un programa de 
prevención, tanto primaria como secundaria para poder hacer frente fundadamente a este 
problema y no se repita posteriormente la misma historia; también no se tiene en el Ecuador 
una epidemiología actual y contundente sobre la influencia de las relaciones familiares como 
concomitante para predecir embarazos en la adolescencia. 
 
2.2 Factibilidad: este proyecto de investigación es factible porquese dispone de los recursos 
necesarios para llevar a cabo los objetivos señalados, mediante el acceso directo de los sujetos 
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investigados, a la vez contamos con fuentes bibliográficas actuales que nos proporcionará una 
guía teórica para comprobar si la teoría tiene validez, además contamos con los recursos 
económicos necesarios para poder realizar este proyecto de investigación y como punto muy 
importante contamos con el apoyo de las autoridades pertinentes del lugar donde se realizara 
la investigación contando con la aprobación de todo el tiempo necesario y oportuno para el 
proceso y la conclusión de esta investigación. 
 
2.3 Utilidad: este proyecto de investigación es útil ya que se podría perfilar los factores de 
riesgo asociados para poder diseñar un programa de prevención, tanto primaria como 
secundaria para poder hacer frente fundadamente a este problema y tratar posibles 
consecuencias de negligencia materna a través de una detección precoz de niñ@s en 
situación de riesgo cuyas madres tengan antecedentes de síndrome de Estocolmo doméstico 
y que tengan relaciones familiares disfuncionales brindando de esta manera intervenciones 
psicológicas como un tipo de prevención secundaria a las madres adolescentes para que el 
niño llegue a la vida adulto sano con un desarrollo comportamental y emocional adecuado, 
contribuyendo al microsistema familiar relaciones de comunicación adecuadas y afiliativas. 
 
2.4 Impacto social: este proyecto de investigación brindará a la sociedad individuos que puedan 
incorporarse a las actividades de la comunidad en la plenitud de sus capacidades 
psicológicas, biológicas, ambientales y sociales mediante la detección temprana de 
relaciones familiares disfuncionales y además mediante el método cuantitativo y cualitativo 
se proporcionará datos epidemiológicos del tipo de familias que podrían influir en el 
embarazo en la adolescencia y el numero de progenitoras que están atravesando o 
atravesaron por el síndrome de Estocolmo Doméstico para conocer la influencia de éste con 
el embarazo precoz; genética y ambientalmente. 
 
2.5 Impacto científico: este proyecto de investigación comprobara la validez de la teoría 
mediante encuestas y entrevistas realizadas a la población después descrita, además va 
aportar esta investigación al conocimiento constructivo para que las distintas Ciencias de la 
Salud abandonen la idea clásica de que las consecuencias del embarazo precoz no son 
puramente somáticas o puramente psicológicas, que da paso al concepto de que toda 
enfermedad es psicosomática ya que no se  puede solamente considerar los aspectos físicos 
del infante y de su madre sin tomar en cuenta la estrecha interdependencia con lo psíquico, 
en el contexto de una genética y de un ambiente familiar; demostrando que tanto la pediatría 
como la ginecología, la obstetricia y la psicología es integral, vale decir, que es 
biopsicosocial e interrelacionar , consolidando la formación de los profesionales de la Salud 
con aspecto integrativo, para tratar e interpretar las enfermedades de una mejor manera, 
dejando a un lado la visión positivista y ortodoxa de la Medicina. 
 
2.6 Impacto bio-ético: este proyecto de investigación no afectará la integridad física ni 
psicológica de los sujetos investigados ni durante ni después de la investigación. 
 
3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
3.1 Formulación del problema: 
 
El embarazo en adolescentes es un hecho cada vez más frecuente en países en vías de desarrollo y 
puede considerarse una condición que favorece la reproducción de la pobreza en el Ecuador. 
Contar con el apoyo del padre del niño y de agentes como la familia o las instituciones, constituye 
para las adolescentes, una base fundamental de su competencia materna. De esta forma, un buen 
nivel socioeconómico, unión estable y metas educativas claras y posibles, favorecen la adaptación 
de la joven a su embarazo y posibilitan su afrontamiento exitoso tanto como mujeres y como 
madres. 
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Se considera de gran importancia poder definir los factores familiares que pueden predecir la 
presencia de un embarazo adolescente; es por ello, que se considera de gran importancia poder 
identificar los factores familiares que predisponen la precipitación del embarazo adolescente, para 
que sea posible su prevención; además es necesario conocer de que manera influye que en la madre 
de la adolescente embarazada haya sufrido Síndrome de Estocolmo Doméstico en la relación 
conyugal; ya que investigaciones recientes sugieren que las experiencias negativas en su madre 
tanto psicológicas, sociales y ambientales que sufre en la agresión y maltrato físico y psicológico 
que le proporciona su pareja, no es solamente un estado emocional de su progenitora sino que 
también tiene una concomitante orgánica en forma de neuroquímico en la cual una madre puede 
transmitir a su descendencia, además del factor genético, por esta razón ya no podemos seguir 
hablando de una pediatría, ginecología u obstetricia que solo considera los aspectos físicos del 
infante y de su madre sin tomar en cuenta la estrecha interdependencia con lo psíquico, en el 
contexto de una genética y del ambiente familiar. Ahora tanto la pediatría como la ginecología, la 
obstetricia y la psicología es integral, vale decir, que es biopsicosocial e interrelacional.  
 
Uno de los objetivos de la Psicología Clínica es tratar de que el niño llegue a la vida adulto sano 
con un desarrollo comportamental y emocional adecuado, contribuyendo de esta manera a la 
sociedad un individuo que pueda incorporarse a las actividades de la comunidad en la plenitud de 
sus capacidades ejerciendo Prevención primaria, secundaria y terciaria, pero naturalmente la 
Psicología no es la única que asume esta enorme tarea. En la práctica Clínica, las necesidades de 
los adolescentes se ven comprometidas de manera frecuente y recurrente por las expectativas y 
conductas de los padres que asumen o no un rol normativo que es necesario analizar con cuidado. 
Aquí de nuevo surge la intervención conjunta de la Medicina y la Psicología como un aporte 
fundamental de elementos objetivos para el análisis científico de tales conductas de los padres y 
sus consecuencias con los hijos como es el caso de los embarazos en adolescentes y el Síndrome 
de Estocolmo Doméstico.   
 
Problema de Investigación: ¿Son factores etiológicos la Disfunción Familiar y el Síndrome de 
Estocolmo Doméstico en adolescentes embarazadas? 
 
3.2 Preguntas de Investigación: 
 
 ¿Hasta qué punto la relación familiar condiciona para que las adolescentes tengan un 
embarazo precoz?  
 ¿Se puede saber si el impacto que sufren las madres de adolescentes embarazadas que 
hayan sufrido de Síndrome de Estocolmo doméstico influye necesariamente en el embarazo 
precoz de sus hijas? 
 ¿Se puede conocer mediante un estudio comparativo del tipo de familias de adolescentes 
embarazadas y no embarazadas? 
 ¿Se puede prevenir el embarazo adolescente intergeneracional? 
 ¿Se puede perfilar los factores de riesgo asociados a niñ@s con madres adolescentes para 
poder diseñar un programa de prevención, tanto primaria como secundaria? 
 ¿Se puede prevenir madres adolescentes a través del mejoramiento en las relaciones 
familiares? 
 ¿La falta de buenas relaciones afectivas de madres adolescentes con sus padres a qué se 
debe? 
 ¿Cómo se puede mejorar las relaciones afectivas de sus hijos con los padres en la 
adolescencia? 
 ¿Qué tipo de intervenciones psicológicas se pueden realizar para el mejoramiento del apego 
de la madre adolescente con su hijo? 
 ¿Qué tipo de riesgo existen en el desarrollo de hijos de madres adolescentes? 
 ¿Si existe una buena relación de apego, los hijos de madres adolescentes tendrán un 
adecuado desarrollo psíquico y social? 
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 ¿Se debe considerar las relaciones familiares y sus bases biológicas y ambientales para el 
desarrollo vincular del adolescente? 
 
3.3 Objetivos: 
 
3.3.1   General: 
 
 Demostrar que la disfunción familiar y el Síndrome de Estocolmo Doméstico en 
adolescentes entre 13 y 18 años que están hospitalizadas en la Sala “A” del Hospital 
Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora”, son factores etiológicos en el embarazo adolescente. 
 
3.3.2  Específicos: 
 
 Evaluar a madres adolescentes mediante entrevistas estructuradas y no estructuradas 
sobre el ambiente familiar donde se desarrollan. 
 Realizar mediante el método comparativo evaluaciones de las relaciones familiares de 
adolescentes embarazadas y no embarazadas. 
 Aportar al conocimiento constructivo de las distintas Ciencias de la Salud tanto 
Psicológicas como Médicas abandonen la idea clásica de que las enfermedades son 
puramente somáticas o puramente psicológicas, dejando a un lado la visión positivista y 
ortodoxa de las ciencias de la Salud. 
 
3.4 Delimitación del espacio temporal: 
 
 Provincia de Pichincha 
 Hospital Gineco-Obstetrico “Isidro Ayora”; ubicado en el sector centro-norte de la ciudad 
de Quito, en la Av. Gran Colombia y Sodiro sector La Alameda 
 Población de adolescentes entre 13 y 18 años en puerperio postnatal hospitalizadas en la 
Sala  “A” del Hospital Gineco-Obstétrico “Isidro Ayora” que acuden al servicio por labor 
de parto durante el periodo de enero 2011 a abril 2012. 
 
 
 
4. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
4.1 Posicionamiento teórico 
 
Paradigma Integrativo basado en la complejidad 
Al intentar comprender cualquier fenómeno, buscar producir un conocimiento científico 
partiremos de un marco referencial epistemológico. Desde los fundamentos filosóficos el 
constructivismo moderado, constituye una valiosa herramienta para la comprensión de la 
complejidad del funcionamiento del ser humano en su red de circuitos interconectados. El 
constructivismo plantea que la realidad externa no está determinada, siendo resultado de un 
proceso de construcción de nuestras mentes. Desde una visión más relativa el constructivismo 
moderado considera que no se trata únicamente de un proceso de construcción de nuestras 
mentes sino que la propia realidad con sus características incitará también en este proceso de 
cognición. 
 
Ante las limitaciones que conllevaba el considerar solo el estudio de las partes en el intento de 
comprender los fenómenos, surge en el siglo xx una nueva visión. El biólogo austriaco Luvhig 
Von Bertalanffy (1901-1972) formulo la teoría de los sistemas produciéndose una revolución en 
el pensamiento occidental. Se puso en cuestionamiento del pensamiento cartesiano y el 
paradigma mecanicista y positivista que planteaba que el conocimiento de las partes era 
suficiente para entender el todo.  
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En la Teoría General de los Sistemas se postula que los sistemas es el conjunto de unidades 
recíprocamente relacionadas que conforman un todo. Una unidad compleja que no puede ser 
descrita en términos de sus elementos separados. Para la comprensión de los sistemas es 
necesario considerar el todo en su unidad, las interrelaciones de sus subsistemas, así como las 
interconexiones con otros sistemas.  
 
Ello es aplicable al ser humano, como un sistema abierto en permanente interrelación en su 
entorno físico, ambiental y socio-cultural. Si deseamos comprender lo que acontece, no 
podemos dejar de considerar esas múltiples interacciones que siempre están presentes 
condicionando su funcionamiento. Y esto es aplicable a los procesos de salud-enfermedad, 
debemos comprenderlos desde esta perspectiva contemplando múltiples factores desde todas las 
dimensiones. 
 
Los sistemas abiertos como los son los que conforman el universo, y en particular el ser 
humano, mantienen un permanente flujo de intercambio con los otros sistemas. Los cambios 
ocurridos en un sistema repercutirán en los otros y si un sistema tiende a detener su flujo de 
intercambio con los otros sistemas ello llevara su desintegración. 
 
Una acción que produzca cambio en una de las unidades del subsistema, afectaran al resto de los 
elementos del mismo y a los otros sistemas, debido a la relación existente. Ello es aplicable al 
universo y a todos los subsistemas que los conforman, por ejemplo, cualquier modificación a 
nivel del macrocosmos y del entorno físico ambiental, afectara al ser humano. 
 
El pensamiento complejo de Edgar Morín (1990) planteo que es indispensable concebir la 
unidad de lo múltiple sin olvidar la diversidad al contemplar la unidad. En el ser humano 
podemos apreciar su singularidad como especie pero a la vez su diversidad en los elementos que 
la componen (Morín, E., 2004).  
 
El Paradigma de la Complejidad constituye un valiosísimo aporte de este siglo. El desarrollo 
del pensamiento complejo posibilita una mejor comprensión de los distintos fenómenos, 
aportando al desarrollo una conciencia planetaria estando  a una reflexión sobre la vida y el 
conocimiento. 
Analiza los fenómenos del universo y la humanidad en su totalidad considerando la 
complejidad, las interrelaciones y la multidimensionalidad. Una complejidad que integra la 
dimensión biológica, físico-ambiental, socio ecológico, antropológico, cultural-histórica, 
política, ética y espiritual. 
 
Esta comprensión y abordaje desde la complejidad requiere de la integración y articulación de 
conocimientos heredados y conocimientos desarrollados en la actualidad desde distintas 
disciplinas. 
 
Para Edgar Morín (2004) la ciencia actual enfrenta el grave problema de la compartimentación 
del conocimiento con rígidas fronteras y propone alentar espacios e instancias de integración de 
los conocimientos especializados. 
 
La teoría del caos, o de los sistemas dinámicos no lineales, expuesta por Ilya Prigogine (1917-
2003) profundizo sobre el funcionamiento de los sistemas abiertos. 
 
Denomino estructuras disipativas a los sistemas abiertos no lineales y expuso la teoría del  caos 
abarcado desde aspectos relacionados a la termodinámica como a la conexión entre ciencia y 
humanismo. De acuerdo a esa teoría los vínculos entre los distintos sistemas o elementos 
contienen una información adiciona. El todo es más que la suma de las partes, los sistemas 
abiertos como lo es el ser humano son sistemas de comportamiento difícilmente predecibles, 
sujetos a leyes no deterministas. 
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Las perturbaciones ocasionadas por el permanente flujo de intercambio con el entorno 
ocasionan otras y la búsqueda de un nuevo punto de equilibrio dinámico. Los organismos 
muertos son equivalentes a estado de equilibrio estático, por detención de los procesos de flujo 
en cambio, los organismos vivos poseen estados alejados del equilibrio estático, poseen flujos 
de movimiento, se trata de un equilibrio dinámico.  
 
El ser humano está expuesto a diversos estímulos, ya sea internos (sus propios pensamientos) o 
provenientes del exterior (estímulos bilógicos, físico- ambientales o socioemocionales). 
 
La recepción de estímulos ocasiona perturbaciones y lleva a un nuevo punto de equilibrio 
dinámico. Este es un concepto interesante por sus connotaciones en los procesos de salud-
enfermedad. 
 
4.2 Plan Analítico 
Capítulo I: ADOLESCENCIA 
 
1.1.  Introducción a la adolescencia: una nueva perspectiva 
1.2 Aspectos psicológicos en la adolescencia según etapas 
1.3 Aspectos neuroanatómicos y neurofisiológicos de la adolescencia 
1.4 Aspectos sociales en el desarrollo adolescente 
 
 
Capítulo II: EMBARAZO ADOLESCENTE 
 
2.1 Embarazo adolescente: perspectiva actual 
2.2 Factores predisponentes para el aumento de embarazos adolescentes en el Ecuador 
2.3 Consecuencias psicológicas en madres adolescentes o adolescentes embarazadas 
2.4 Incidencia en el Ecuador de Embarazos Adolescentes 
2.5  Rol del Psicólogo/a clínico/a en madres adolescentes 
2.6 Atención integral de adolescentes embarazadas 
 
Capítulo III: SÍNDROME DE ESTOCOLMO DOMÉSTICO 
 
3.1 Introducción 
3.2Síntomas y Conductas 
3.3 Condiciones para el desarrollo del Síndrome de Estocolmo Domestico 
3.4 Teorías explicativas 
3.5 Ciclos de la Violencia 
3.6 Perfil psicológico del maltratador 
3.7 Perfil neuropsicológico del maltratador 
3.8 Perfil psicológico de la victima 
3.9 Perfil neuropsicológico de la victima 
3.10 Epidemiologia del Síndrome de Estocolmo Domestico en el Ecuador 
 
Capítulo IV: FAMILIA 
 
4.1 Características de la familia: una perspectiva sociológica 
4.2 Evolución de la familia: Teoría Sistémica  
4.3 Ciclo vital de la familia 
4.4 Familia en crisis o sociedad en crisis 
4.5 Estructura Familiar 
4.6 Dinámica Familiar 
4.7 Tipos de Familia 
4.8 Funcionalidad Familiar 
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4.9 Disfuncionalidad Familiar 
 
Capítulo V: Procesamiento de la Información 
 
Se realizará el procesamiento de la información utilizando la tabulación por medio del 
programa informático realizado en Microsoft Excel 2011 y en el programa informático EP info 
11, SPSS;  además se realizará un análisis univarial de cada uno de los ítems de La Escala de 
Ambiente Social Familiar (FES) de Moos (1974) presentando en porcentajes y serán expuestos 
en cuadros y gráficos correspondientes, igualmente cualitativamente en la entrevista 
estructurada y no estructurada de la Historia Clínica y en la observación interdisciplinaria. 
 
Capítulo VI: Conclusiones y Recomendaciones 
 
Se las determinará al final de la investigación. 
 
4.3 Referencias bibliográficas 
 
Dubourdieu, M. (2008). Psicoinmunoneuroendocrinología. Uruguay: Psicolibros  
Issler JR. (2007) Embarazo en la adolescencia. Revista de posgrado de la de la VI cátedra de 
Medicina 
Arcelus, M. (1998). La adolescente embarazada y su familia. El embarazo en la adolescente. 
Faure, F. (2003). Factores psicosociales del embarazo en la adolescencia. Revisión de algunos 
estudios latinoamericanos. Revista mexicana de psicología.  
 
Inper. D. (2002) Psicología de la reproducción humana: Un enfoque integral. México: Trillas 
Klein, R.E. (2008). Programas de intervención para adolescentes. Uruguay: Revista de 
Psicología. 
Vargas, S. (2007). Adolescentes embarazadas y su entorno familiar. México: Universidad 
Iberoamericana 
Graham, D.; Rawling, E. (2001). Dinámicas del Síndrome de Estocolmo Domestico. Estados 
Unidos: Seal Press.  
Graham, DL; Rawlings, EL; Ihms, K; Latimer, D; Foliano, J; Thomson, A; Suttman, K; 
Farrington,M; Hacker, R (1995).Violencia y Victimas. IberPsicología 
Montero, A (2000).Factores cognitivos del agresor y la victima.  Chile: Psicolibros 
 
5. ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN  
 
 Enfoque mixto: 
Enfoque Cuantitativo: Se realizará un análisis univarial de cada uno de los ítems de La Escala 
de Ambiente Social Familiar (FES) de Moos (1974) presentando en porcentajes y serán 
expuestos en cuadros y gráficos correspondientes en adolescentes embarazadas y no 
embarazadas. 
Enfoque Cualitativo: Se realizara un análisis cualitativo mediante la entrevista estructurada y 
no estructurada plasmada en la Historia Clínica y en la observación interdisciplinaria. 
 
6. TIPO DE INVESTIGACIÓN  
 
 Exploratoria: se explorará características ambientales familiares y psíquicas de la 
población investigada del cual no se ha abordado este tema ni se han hecho estudios a 
fondo que aborden esta temática en el Ecuador. 
 Descriptiva: se especificará cada una de las propiedades con el cual se desarrollara la 
investigación.  
 Correlacional Espuria: porque va a medir dos variables en la misma población para 
después correlacionarlas de esta manera incluir varios pares para poder explicar de una 
manera mas completa. 
  
101 
 
 Explicativo: esta investigación está dirigido a la causa del problema investigado. 
 Etnográfico: se realizara mediante el estudio directo de la población investigada durante el 
período de octubre 2011 a abril 2012, en el horario de 8:00am a 12:00pm 
 Estudio de casos: se realizará mediante la observación y la entrevista a través de la 
Historia Clínica. 
 Comparativa: se realizará la búsqueda de diferencias o de semejanzas entre adolescentes 
embarazadas y no embarazadas.  
 
7. CONSTRUCCIÓN DE LAS HIPÓTESIS 
 
7.1 Planteamiento de Hipótesis: 
 
Las adolescentes entre 13 y 18 años que presentan Disfunción Familiar y Síndrome de Estocolmo 
Domestico en su progenitora presentarán embarazo en la adolescencia. 
 
7.2 Identificación de Variables: 
 
Variable 1 Independiente (causa): Disfunción Familiar y Síndrome de Estocolmo Doméstico 
 
Variable 2 Dependiente (efecto):           Adolescente embarazada entre 13 y 18 años 
 
7.3 Construcción de indicadores y medidas: 
Variable 1: Disfunción Familiar 
Indicadores: 
Familia disfuncional estructurada: familia nuclear y completa del cual existe inestabilidad 
y conflictos conyugales y con los hijos.  
Familia disfuncional desestructurada: familia separada por conflictos e inestabilidad. 
Familia disfuncional reconstituida: familia con padrastros o madrastras en el cual el 
ambiente familiar es conflictivo. 
Familia disfuncional monoparental: familia de madre o padre solter@s con conflictos e 
inestabilidad. 
Familia disfuncional extendida: familia extendida (tíos, abuelos, cuñados, etc) con 
conflictos e inestabilidad 
 
Síndrome de Estocolmo Doméstico:  
 
Maltrato físico de la pareja: Diario, Semanal o Mensual 
Maltrato psicológico de la pareja: Diario, Semanal o Mensual 
Maltrato sexual de la pareja: Diario, Semanal o Mensual 
Maltrato mixto de la pareja: Diario, Semanal o Mensual 
 
Variable 2: 
Adolescentes: entre 13 y 18 años 
 
8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 8.1.Diseño cuantitativo no experimental: investigación Exploratoria, Descriptiva, 
Correlacional, Comparativa, Explicativa 
 8.2.Diseño cualitativo: investigación Etnográfica, Estudio de casos 
 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROCESO METODOLÓGICO 
9.1 Población y muestra:  
 
9.1.1 Características de la población:  
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Adolescentes hospitalizadas en puerperio posnatal en la Sala  “A” del Hospital Gineco-
Obstétrico “Isidro Ayora” que acuden al servicio por labor de parto durante el período de 
enero 2012 a abril 2012. 
 
9.1.2. Diseño de la muestra 
 No probabilístico: ya que no todas las madres adolescentes estarán en esta investigación 
sino solo aquellas que: tengan entre 13 y 18 años, estén hospitalizadas en la Sala “A” del 
Hospital Gineco-Obstètrico “Isidro Ayora” en puerperio posnatal, madres adolescentes que 
tengan disfunción familiar y que sus progenitoras hayan o están teniendo Síndrome de 
Estocolmo Domestico. 
 
 
 
9.1.3. Tamaño de la muestra 
 
 El tamaño de la muestra es relativo ya que no se puede establecer un número único de 
madres adolescentes que asisten al Hospital Gineco-Obstètrico “Isidro Ayora” en el tiempo 
de enero 2012 a abril 2012 
 
10. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
 
10.1  Métodos: 
 Método Científico 
 Método de Observación y análisis interdisciplinario: Psicología, Pediatría, Ginecología, 
Enfermería, Auxiliares de Enfermería y Trabajo Social 
 Método Deductivo 
 Método Inductivo 
 Método Descriptivo 
 Método Estadístico 
 Método Comparativo 
 Método de Entrevista Individual y familiar 
 
10.2  Técnicas: 
 
 ObservaciónDirecta y la Indirecta: Psicología, Pediatría, Ginecología, Enfermería,        
Auxiliares de Enfermería y Trabajo Social 
 Observación Participante 
 Observación Estructurada 
 Observación de Campo 
 Fichaje 
 Escala 
 Entrevista Individual y familiar 
 
10.3Instrumentos:  
 
 Ficha Clínica 08: se aplicará en una sola sesión individual, en la fase 7 de la investigación: 
recolección de datos; teniendo como objetivo observar y analizar antecedentes personales 
y familiares interdisciplinario: Psicología, Pediatría, Ginecología, Enfermería, Auxiliares 
de Enfermería y Trabajo Social  
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 Escala de Ambiente Social Familiar (FES) de Moos: se aplicará en una sola sesión 
individual, en la fase 7 de la investigación: recolección de datos; teniendo como objetivo 
medir la percepción de cada miembro de la familia sobre diferentes aspectos de la vida 
familiar, haciendo referencia a toda la familia. 
 Fichas de Observación Interdisciplinaria: se aplicará en el lapso de las 72 horas parto 
cesárea en 48 horas parto normal o el tiempo que esté la adolescente en el servicio antes de 
darles el alta-Colectivo, en la fase 7 de la investigación: recolección de datos; teniendo 
como objetivo determinar el perfil integral de la madre adolescente. 
 Historia Clínica: se aplicará en el lapso de las 72 horas parto cesárea en 48 horas parto 
normal o el tiempo que esté la adolescente en el servicio antes de darles el alta-Colectivo, 
en la fase 7 de la investigación: recolección de datos; teniendo como objetivo rrecolectar y 
valorar los datos que fundamenten el diagnóstico, den idea de una posible evolución 
(pronóstico), orienten a una terapéutica y a los estudios necesarios y se realice un 
seguimiento del caso que implique la confirmación o cambio tanto del diagnóstico como 
de la terapéutica implementada. 
Dejar documentada la práctica médica ejercida en la paciente. 
 
 
11. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
Fase 1) Planteo del problema de investigación  
Fase 2) Etapa exploratoria de la Investigación  
- Lecturas de la referencia bibliográfica 
- Visita permanente al lugar donde se desarrollará la investigación.  
- Conversaciones con supervisores y tutores acerca de la investigación planteada.  
- Entrevistas a personas que conocen la temática de la investigación por experiencia personal o 
debido a sus estudios.  
Fase 3) Delimitaciones operativas del problema. Unidades de análisis, variables, indicadores, 
muestra.  
Fase 4) Construcción de los instrumentos de recolección de datos: conocer sobre los distintos 
instrumentos que me ayudaran de una manera más completa en la investigación.  
Fase 5) Redacción de un plan tentativo de procesamiento y análisis de los datos.  
Fase 6) Probar el cuestionario o la guía de entrevistas estructuradas y no estructuradas con amigos, 
y con personas que no tendrán contacto con la muestra definitiva pero pertenecen al mismo 
universo. Discutir con las personas qué les han parecido las preguntas. Luego hacer un análisis de 
los datos obtenidos para ver si el plan de análisis va a ser eficaz y va a brindar datos importantes.  
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Fase 7) Recolección de los datos. 
Fase 8) Codificación, entrada de datos en computadora, procesamiento y análisis de los resultados 
de la investigación 
Fase 9) Redacción del borrador. Lectura compartida. Discusión con amigos y con el supervisor. 
 
Fase 10) Redacción final. Agregar cuadros, fotografías (anexos) 
 
 12. PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
12.1 Análisis Cualitativo: 
 
a) Preparación y descripción del material bruto al finalizar la recolección de datos 
proporcionados por la muestra. 
Detección: 
Ubicación: 
Fuentes: 
Análisis de datos a partir de la base documental 
 
b) Reducción de los datos 
Codificación: inclusivo, adaptativo, abstracción 
 
c)  Elección y aplicación de los métodos de análisis 
Interpretación de los datos utilizando tres posibles métodos de análisis para detectar “patrones” a 
partir de los datos previamente organizados 
1. Método de emparejamiento: compara una configuración teórica predicha con una configuración 
empírica observada. (Requiere Teoría previa y elección cuidadosa del caso o casos adecuados para 
poner la Teoría a prueba) 
2. Método comparativo: procede por comparación dónde cada situación es analizada de acuerdo al 
o los modos de análisis descritos precedentemente, de manera de captar si los modelos o patrones 
observados se reproducen (adolescentes embarazadas y no embarazadas). 
3. Método descriptivo: se podrá describir los hallazgos en términos de temáticas y tipologías y 
demostrar sus hallazgos con citas y testimonios. 
 
12.2  Análisis Cuantitativo 
 
a) Análisis descriptivos: estadísticos descriptivos como la media, la mediana, la moda o la 
varianza, sobre cuyas propiedades existe gran conocimiento, experiencia y consenso, por lo que no 
es necesario realizar análisis de validez y fiabilidad.  
Se utilizará software estadístico como el SPSS, Systat, etc. 
 
b) Análisis ligado a las hipótesis: Cada una de las hipótesis planteadas en la investigación serán 
objeto de una verificación. 
 
13. RESPONSABLES:  
 
Srta. Diana Obando, estudiante de Quinto Clínica, Facultad de Ciencias Psicológicas de la  
“Universidad Central del Ecuador”. 
Dr. Pablo Picerno, profesor de la cátedra de Seminario de Disertación y Tesis. Facultad de 
Ciencias Psicológicas. 
 
14. RECURSOS: 
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14.1 Recursos materiales: 
 Impresiones, reproducción/copias  
 Esferográficos 
 Grapadora 
 Perforadora 
 Corrector esferográfico 
 Marcadores 
 Carpetas de distribución 
 Lápiz 
 Borrador 
 Cuaderno 
 Libros 
 
14.2 Recursos Tecnológicos: 
 Computador 
 Impresora 
 Copiadora 
 Escáner 
 Internet 
 Memoria USB 
 
14.3 Recursos económicos:  
 
INGRESOS MATERIAL  EGRESOS 
Autofinanciamiento $137 mensuales Transporte  $25.00 
  Memorias USB -------- 
  Alimentación $42.00 
  Material Bibliográfico $50.00 
  Impresiones Fotográficas $20.00 
Financiamiento institucional  Impresiones  $20.00 
  Copias $80.00 
  Material de oficina $150.00 
  Imprevistos $50.00 
  Infocus, Laptop ------- 
  Conexión Internet ------- 
  TOTAL $417.00 
 
15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
ACTIVIDADES/TIEMPO.(MESES) Oct 
a 
Dic 
Ene 
a 
Abr 
May 
a jul 
Jul a 
Agost 
Agost 
a Sep 
Sept 
a oct 
Elaboración y aprobación del proyecto *      
Etapa exploratoria de la Investigación 
 
***      
Delimitaciones operativas del problema ***      
Construcción de los instrumentos de 
recolección de datos 
**      
Redacción de un plan tentativo de 
procesamiento y análisis de los datos 
**   ****   
Recolección de los datos  ***     
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Anexo B. Cuestionario FES 
Cuestionario FES 
El objetivo de este cuestionario es detectar el ambiente familiar que tienen las personas. Los datos 
que se obtengan serán utilizados de manera confidencial. De antemano agradecemos su 
cooperación para contestar este cuestionario.  
Edad:___________  
¿Estás o has estado embarazada? No____ Si_____  
*Si estuviste embarazada, ¿hace cuánto tiempo fue? _________ 
Instrucciones: A continuación se presentarán una serie de preguntas las cuales deberás leer 
cuidadosamente y marcar con una cruz la opción SI o NO según consideres que mejor refleje tu 
respuesta. Trata de ser lo más sincero y honesto posible y recuerda que para cada pregunta sólo 
puedes elegir una opción. Conteste todas las preguntas.  
1. ¿En su familia realmente se ayudan unos a otros? SI NO 
2. ¿Acostumbran a hablarse de lo que sientes? SI NO 
3. ¿Se pelean mucho entre ustedes? SI NO 
4. ¿Cada quien hace sus cosas sin recibir ayuda de nadie? SI NO 
5. ¿Creen ustedes que ser el mejor en cualquier cosa que hagan es importante? SI NO 
6. ¿Hablan de política y problemas del país frecuentemente? SI NO 
7. ¿Cuándo tienen tiempo libre, salen de su casa? SI NO 
8. ¿Va a la iglesia con frecuencia? SI NO 
9. ¿Preparan con mucho cuidado las actividades de su casa? SI NO 
10. ¿Se dan órdenes entre ustedes? SI NO 
11. ¿Pasan muchos momentos juntos en casa? SI NO 
12. ¿Pueden entre ustedes hablar libremente de lo que pasa en su familia? SI NO 
13. ¿Se enojan entre ustedes frecuentemente? SI NO 
14. ¿Los dejan ser libres en lo que hacen y en lo que piensan en su familia? SI NO 
15. ¿Para su familia es muy importante salir adelante en la vida? SI NO 
16. ¿Van seguido a conferencias, teatros o conciertos? SI NO 
17. ¿Frecuentemente van amigos a visitarlos a su casa? SI NO 
18. ¿En su familia acostumbran a rezar? SI NO 
19. ¿Generalmente son ustedes muy limpios y ordenados? SI NO 
20. ¿En su familia hay mucha disciplina? SI NO 
21. ¿Se esfuerzan mucho en los quehaceres de la casa? SI NO 
22. ¿Cuándo alguien se enoja en su casa, generalmente otro se molesta? SI NO 
23. ¿Algunas veces llegan a estar tan enojados que se arrojan cosas entre ustedes? SI NO 
24. ¿En su familia cada quien decide lo que hace? SI NO 
25. ¿Creen ustedes que la gente vale por el dinero que tiene? SI NO 
26. ¿Es muy importante en su familia aprender cosas nuevas y diferentes? SI NO 
27. ¿Alguno de ustedes está en equipos de futbol, beisbol, etc.? SI NO 
28. ¿Hablan entre ustedes sobre el significado religioso de la navidad, semana santa, etc.? SI 
NO 
29. ¿En su casa es fácil encontrara las cosas cuando se necesitan? SI NO 
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30. ¿Una persona en su familia es la que toma la mayor parte de sus decisiones? SI NO 
31. ¿Se sienten muy unidos en su familia? SI NO 
32. ¿Se cuentan sus problemas personales unos a otros? SI NO 
33. ¿Cuándo tienen problemas explotan con facilidad? SI NO 
34. ¿Pueden salir de su casa cada vez que quieran? SI NO 
35. ¿Creen ustedes que se debe luchar ser el mejor en cualquier cosa que hagan? SI NO 
36. ¿Están ustedes interesados en actividades culturales? SI NO 
37. ¿Van al cine, eventos deportivos o excursión seguido? SI NO 
38. ¿Creen ustedes en el cielo y en el infierno? SI NO 
39. ¿En su familia son puntuales? SI NO 
40. ¿Las cosas en casa se hacen como se debe? SI NO 
41. ¿Son ustedes acomedidos en las cosas que necesitan en casa? SI NO 
42. ¿Si sienten ganas de hacer algo de repente, lo hacen? SI NO 
43. ¿Seguido se critican unos a otros? SI NO 
44. ¿En su familia pueden realizar cualquier actividad personal sin que nadie los moleste? SI 
NO 
45. ¿Ustedes siempre tratan de hacer las cosas un poco mejor en cada ocasión? SI NO 
46. ¿Seguido discuten de arte, política, cultura, etc.? SI NO 
47. ¿Todos ustedes tienen uno o dos pasatiempos? SI NO 
48. ¿En su familia tienen ideas estrictas acerca de lo que es bueno o malo? SI NO 
49. ¿En su familia, las personas son firmes en sus decisiones? SI NO 
50. ¿En su familia, se preocupan mucho por hacer solamente lo que está permitido? SI NO 
51. ¿Realmente se apoyan unos a otros? SI NO 
52. ¿Cuándo alguien se queja en su familia, otro miembro se queja? SI NO 
53. ¿Se ha golpeado entre ustedes en alguna ocasión? SI NO 
54. ¿En su familia, cada quien resuelve sus propios problemas? SI NO 
55. ¿Se preocupan por mejorar en el trabajo o por sacar buenas calificaciones en la escuela? SI 
NO 
56. ¿Alguien en su familia toca algún instrumento musical? SI NO 
57. ¿A parte de sus obligaciones tienen actividades de diversión? SI NO 
58. ¿Creen ustedes que hay algunas cosas que se tienen que aceptar de buena fe? SI NO 
59. ¿Tratan de tener su casa limpia? SI NO 
60. ¿En su casa hay poca oportunidad de opinar sobre las decisiones familiares? SI NO 
61. ¿Hay mucha unión en su familia? SI NO 
62. ¿Los asuntos de dinero y deudas se hablan delante de todos los miembros de la familia? SI 
NO 
63. ¿Si hay desacuerdos entre ustedes, terminan discutiendo y peleándose? SI NO 
64. ¿Entre ustedes se ayudan para defenderse de los demás? SI NO 
65. ¿En su familia trabajan duro para mejorar y salir adelante? SI NO 
66. ¿Van a la biblioteca frecuentemente? SI NO 
67. ¿Van a cursos o clases que no son parte de la escuela, por pasatiempo o interés? SI NO 
68. ¿En su familia cada persona tiene ideas diferentes de lo que es bueno o malo? SI NO 
69. ¿Cada uno de ustedes sabe bien cuales son sus obligaciones? SI NO 
70. ¿Es difícil que puedan hacer cualquier cosa que quieran? SI NO 
71. ¿Verdaderamente se llevan bien entre ustedes? SI NO 
72. ¿Pueden decirse cualquier cosa entre ustedes? SI NO 
73. ¿Tratan ustedes de sobresalir sobre las demás personas de su casa? SI NO 
74. ¿Cuándo algún miembro de la familia hace lo que quiere, lastima los sentimientos de los 
demás? SI NO 
75. ¿En su familia primero es el trabajo y luego la diversión? SI NO 
76. ¿Ustedes dedican más tiempo a leer que a ver televisión? SI NO 
77. ¿Salen ustedes a pasear muy seguido? SI NO 
78. ¿La Biblia es un libro muy importante en su casa? SI NO 
79. ¿El dinero lo manejan muy cuidadosamente en su familia? SI NO 
80. ¿La disciplina en su casa es muy estricta? SI NO 
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81. ¿En su familia a cada miembro se le dedica tiempo y de dedicación? SI NO 
82. ¿En su familia discuten mucho? SI NO 
83. ¿Creen ustedes que gritando consiguen lo que quieren? SI NO 
84. ¿En su familia se permite que cada quien diga lo que piensa? SI NO 
85. ¿A ustedes les gusta compararse con los demás? SI NO 
86. ¿Realmente les gusta la música, lectura, pintura, danza, etc.? SI NO 
87. ¿La forma principal de entretenerse en su familia es ver la T.V. o escuchar la radio? SI NO 
88. ¿En su familia creen que cuando alguien comete un pecado, será castigado? SI NO 
89. ¿Los platos se lavan rápidamente después de comer? SI NO 
90. ¿En su familia se respetan las cosas que no están permitidas? SI NO 
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Anexo C. Guion de entrevista para mujeres maltratadas por su pareja 
 
A continuación voy a hacerle unas preguntas en relación con el problema de maltrato 
que ha vivido. Sé que es difícil hablar de ello, pero necesito saber algunas cosas para prestarle 
una ayuda adecuada. 
 
1. ¿Cómo describiría el maltrato al que se ha visto sometida? 
2. Explíqueme de la manera más clara posible lo que le pasa o siente al respecto. 
3. ¿Podría describir detalladamente la última vez que esto sucedió? 
4. ¿Cuándo y cómo sucedió por primera vez? 
5. ¿Cuál ha sido el incidente más grave? 
6. Si la paciente vive con el agresor, preguntar:¿Con qué frecuencia se da el maltrato? 
¿Cuántas veces en el último año? ¿Y en el último mes? 
Si la paciente ya no vive con el agresor, preguntar:¿Con qué frecuencia se daba el maltrato? 
¿Cuántas veces en el último año que vivieron juntos? ¿Y en el último mes de convivencia? 
7. El maltrato ¿ha afectado a sus hijos? ¿De qué manera? 
8. ¿De qué manera ha afectado este problema en su vida? 
9. ¿En qué momento o situación el problema ha sido más intenso o le ha afectado más? 
10. ¿En qué momento o situación el problema ha tenido menos intensidad o le ha afectado menos? 
11. ¿Cómo sitúa su estado actual con relación a los anteriores? 
12. ¿Qué ha hecho para solucionar el problema? ¿Con qué resultado? 
13. ¿Hace algo para enfrentarse a las agresiones? ¿Qué hace concretamente? ¿Qué ha 
obtenido con ello? 
14. a. ¿Ha denunciado el maltrato? 
SI  
NO  
b. ¿Cuántas veces? 
c. ¿Ha retirado la denuncia? ¿Cuántas veces? ¿Por qué motivos? 
d. ¿Tiene denuncias en curso en este momento? 
15. a. ¿Ha tenido que abandonar su hogar debido al maltrato? 
SI  
NO  
b. ¿Cuántas veces y por cuánto tiempo? 
c. ¿Dónde se ha quedado en esas ocasiones? 
16. a. ¿Ha recibido asistencia médica por lesiones provocadas por el maltrato sufrido? 
SI  
NO  
b. ¿cuántas veces? ¿Qué tipo de asistencia? 
17. ¿Le ha contado el problema a alguien? ¿A quién? 
18. ¿Cuenta con algún tipo de apoyo legal o social por este problema? Especifique 
19. ¿Ha recibido algún tipo de tratamiento psicológico debido a este problema? ¿Cuándo y por qué 
lo abandonó? 
20. ¿Ha sufrido anteriormente algún otro tipo de maltrato? 
21. ¿Ha habido en su familia de origen experiencias de maltrato? 
22. ¿Bebe alcohol o ha bebido en el pasado? 
SI 
NO  
23. ¿Ha tenido o tiene consumo de drogas? 
24. ¿Ha tenido algún intento o pensamiento persistente de suicidio? 
25. ¿Qué espera conseguir al finalizar este tratamiento? 
 
Adaptado de: Echeburúa E y de Corral P (1998) Manual de violencia familiar. Madrid. Siglo XXI. 
Llavona, LM (1995) La entrevista conductual. En FJ Labrador, Cruzado JA 
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Anexo D. Glosario técnico 
 
 
 
 Aberración: se dice como un sinónimo de desviación. Existen diversos tipos de aberración los 
mas importantes tenemos: 
*Aberración cromática.- dispersión de los colores, imprecisión en sus límites, bordes 
coloreados de las imágenes. 
*Aberración esférica.- difusión de la imagen, que es borrosa debido a la no convergencia en un 
punto de los rayos procedentes de un punto del objeto, que no se sitúan en un mismo plano 
después de atravesar los bordes de una lente curva. 
 
 Abstracción: proceso de pensamiento que separa, destaca o suprime contenidos parciales del 
contenido total de la conciencia. 
 
 Abulia: Falta de voluntad, incapacidad patológica de adoptar decisiones que se observa en la 
melancolía, algunas neurosis, la hipocondría y también consecutivamente a encefalitis. 
 
 Actitud: 
          * Tendencia determinante. 
     * Actitud anímica frente a una persona, una idea, una cuestión, una                                                        
  Causa asociada a una evaluación o a una expectativa. 
* Según Allport “es una disposición psíquica y nerviosa, organizada por  
             La experiencia que ejerce una influencia orientadora o dinámica sobre 
             Las reacciones del individuo frente a todos los objetos y situaciones en 
             Los 2 tipos de introvertidos o extrovertidos. 
          *  Forman parte de actitud los conocimientos que participan en un estado  
              De la conciencia. 
           * La mayoría de las definiciones caracterizan la actitud como un  
              Determinado disposición en la reacción, en vaga relación con la  
              Conducta fàctica. 
 
 Actividad: en la psicología orientada en el marxismo, la actividad se la considera como objeto 
central de la psicología. La actividad esta caracterizada de manera parecida a la acción, como 
forma activa, orientada a un fin, más allá de formas reactivas de conducta, regulada en sus 
tareas por la conciencia. 
 
 Acuidad: se aplica particularmente a la percepción sensorial de estímulos de intensidad baja, 
como dependiendo exclusivamente de la sensibilidad del órgano estimulado. 
 
 Adaptación: es la relación armónica, pero no extensa de tensiones, entre un organismo y el 
medio ambiente, mediante la cual se puede lograr la satisfacción eficaz (es decir sin excesivo 
gato de energía) de las necesidades. 
 
 Adicción: es una tendencia compulsiva hacia algo. Extrema dependencia de algo (alcohol, 
hachis, tabaco etc...) como también de otras personas. El caso limite es la perdida casi total de 
autonomía. 
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 Aferente: es la dirección en que determinados potenciales son conducidos en las fibras 
nerviosas, en las vías nerviosas y en los potenciales de acción es decir el movimiento que 
realiza de la periferia al centro. 
 
 Agnosia: incapacidad de reconocer y clasificar objetos y personas a pesar de funcionar 
normalmente de los órganos de los sentidos. 
 
 Agorafobia: miedo por pasar por lugares abiertos, al aire libre; asociada a sensación de 
vértigo. 
 
 Ajuste: todo esfuerzo para afrontar el estrés. 
 
 Algia: dolor, sensación dolorosa; voz usado generalmente en composición: neuralgia, 
cefalalgia etc... 
 
 Alineación: sentimiento de extrañeza, de sentirse extraño a personas, cosas, situaciones -> 
Trastorno de la conciencia en el que existe alteración del modo de verse a si mismo y de ver el 
mundo -> Proceso en el que se convierten en extraños y actúan como tales los hechos y las 
vivencias que fueron reprimidos y pueden desencadenar una neurosis (Freud). 
 
 Ambivalencia: presencia simultanea de 2 estímulos opuestos (atracción y repulsión), de 2 
direcciones opuestas de la voluntad respecto a un mismo objeto. 
 
 Anancàstico: persona que sufre de una neurosis compulsiva. 
 
 Androginia: es un término más bien filosófico, relativo a la concepción de una fusión, 
corporal y psíquico, de ambos sexos, distinto de hermafroditismo. 
 
 Anímico: psíquico 
 
 Animismo: creencia que atribuye alma a todas las cosas, en culturas en las que el dominio 
sobre la naturaleza es escaso entre los niños y eventualmente entre personas que poseen poca 
información en el campo de las ciencias naturales. 
 
 Anomia: situación de aislamiento, desorientación interior, de impotencia y desamparo. 
 
 Ansiedad: en la teoría de Horney, reacción del individuo ante amenazas reales o imaginarias-
>  Angustia que suele acompañar a muchas enfermedades, en particular a ciertas neurosis, y 
que no permite sosiego a los enfermos.  
 
 Apatía: trastorno emocional que se manifiesta en falta de interés, indiferencia y escasa 
receptividad de sentimientos. 
 
 Apnea: trastorno del sueño que se caracteriza por la dificultad respiratoria durante la noche y 
por las sensaciones de agotamiento durante el día. 
 
 Aprendizaje: nombre de procesos que designa procesos del organismo no observables 
directamente, que provienen de la experiencia y conducen a cambios de la conducta. 
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Producción de asociaciones entre representaciones (psicología asocianista). Producción de 
reacciones mediante asociación de un estimulo condicionado con otro no condicionado, con lo 
que el estimulo condicionado adquiere la capacidad de desencadenar la reacción natural en el 
incondicionado (condicionamiento clásico, Pavlov). 
 
 Aptitud: conjunto de reacciones positivas existentes en el individuo para el éxito en los 
estudios y en la vida profesional. 
 
 Asertividad: es la habilidad que un sujeto que posee en tratar a la gente; cuando un sujeto es 
capaz de transmitir a los demás sus pensamientos y emociones y consigue reconocimiento 
social. 
 
 Asimetría (cortical): es cuando existe una diferencia de tamaño intersurcal e intercortical, o 
diferencia en el tamaño de las capas de cada hemisferio. 
 
 Arquetipo: “dominantes del inconsciente colectivo (Jung 1916) o del mundo psíquico 
objetivo. El arquetipo es un principio estructurador, existente a priori; de naturaleza formal, 
cuyo contenido viene dado por la configuración arquetípica de una cultura determinado y por 
la persona individual. 
 
 Atetosis: síndrome que aparece en diferentes enfermedades del sistema extrapiramidal. 
Abarca movimientos incesantes involuntarios, lentos y extravagantes de las puntas de las 
extremidades, así como trastornos compulsivos de la actitud. 
 
 Autoimagen: son los conocimientos y sentimientos que el individuo tiene sobre si mismo. Se 
origina tanto en la autoobservación de las propias vivencias y acciones como en las diversas 
formas de juicio ajeno. 
 
 Autoestima: Valoración generalmente positiva de sí mismo.  
 
 Aversión: rechazo o repugnancia de alguien hacia algo o alguien. 
 
 
 
 
 
 
 Bloqueo: comportamientos caracterizado por una negativa, una incapacidad aparente y 
provisoria para continuar un aprendizaje para reaccionar ante una situación. 
 
 Bradipsiquia: disminución en la velocidad del pensamiento acompañada de disminución de la 
atención voluntaria, del interés espontaneo y de la iniciativa. Es una lentitud de los procesos 
psíquicos que se evidencia en los estados confuso-demenciales, en las secuelas de la encefalitis 
epidémica en la epilepsia y en ciertas enfermedades neurológicas como la de Parkinson. Se 
debe distinguir del deterioro intelectual, que no la acompaña forzosamente. 
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 Bulimia: trastorno del comportamiento caracterizado por accesos irrefrenables de hambre, 
acompañados de la absorción masiva e interrumpida de grandes cantidades de alimentos, 
seguida de vómitos producidos o de adormecimiento. 
 
 
 
 
 
 
 Caquexia: trastorno profundo de todas las funciones del organismo. 
 
 Carácter: conjunto de costumbres, sentimientos ideales que hacen relativamente estables y 
predecibles las reacciones de un individuo. Según las diferentes escuelas el carácter puede 
representar una suma de rasgos que pueden ser aislados, o bien un todo indivisible. También el 
carácter aparece como un aspecto importante de la personalidad. 
 
 Caracterología: estudio psicológico de los caracteres individuales para elaborar clasificaciones 
en funciones de tipos, temperamentos y causas que supuestamente determinan las formaciones 
de caracteres. La caracterología presupone la idea de rasgos permanentes, sobre los que funda 
su clasificación. 
 
 Catalepsia: estado que se caracteriza por una particular rigidez muscular llamada “plástica”. 
Los antiguos autores describían como una flexibilidad cerosa. El sujeto cataléptico, 
espontáneamente inmóvil, resiste a la movilización pasiva como si fuera “cera blanda”. Puede 
mantener durante mucho tiempo las posiciones que se los da. 
 
 Catarsis: es un método terapéutico que apunta a obtener una situación de crisis emocional tal 
que esta manifestación critica provoca una solución al problema que la crisis pone en escena. 
 
 Catatonia: estado patológico de la psicomotricidad caracterizado por una perdida de la 
espontaneidad y de la iniciativa motriz, la inercia y el negativismo. Es un comportamiento 
motor más o menos permanente que no responde de una manera adaptada a los estímulos del 
medio, a menudo acompañado por impulsiones y estereotipos gestuales. 
 
 Ciclotímico: dicese de una persona cuyo humor se caracteriza por la ciclotimia. La ciclotimia 
es una alternancia del humor que pasa de la tristeza a la euforia o viceversa de una manera 
repetida y con una frecuencia variable según una evolución más o menos regular llamada 
cíclica. 
 
 Cognitivo: lo que concierne al conocimiento. Termino común para designar todos los procesos 
o estructuras que se relacionan con la conciencia y el conocimiento.  
 
 Complejo: en psicología del pensamiento, la totalidad de un todo estructural en el sentido de 
sistema de relaciones de las partes entre si. Según G.E. Millar en la memoria forman complejos 
los miembros firmemente asociados de un grupo cuyo contenido retiene el sujeto. 
 
  
115 
 
 
 
 Compulsión: en psicología y en psiquiatría significa este término una fuerza interior que 
determina y domina el pensamiento y la acción de una persona en contra de su voluntad. 
 
 Consciencia: en psicología modo de existencia peculiar en el que existen vivencias, procesos 
psíquicos que son experimentados inmediatamente por el sujeto como percepciones, recuerdos, 
pensamientos, sentimientos, deseos, procesos de voluntad etc.. Según Leibniz la conciencia es 
el contenido total de la experiencia del yo. Según Herbart es la suma de todas las ideas 
afectivas, simultáneamente presentes. 
 
 Contratransferencia: resultado positivo o negativo de la influencia del paciente sobre los 
sentimientos inconscientes del psicoanálisis. 
 
 Conversión (mecanismo de defensa): mecanismo de defensa del yo. Se caracteriza por la 
inversión de la pulsión activa en pasiva y por la transposición del objeto, que pasa de un ser 
exterior a propio objeto (substitución). 
 
 
 
 
 
 Delirio: trastorno de la conciencia, por lo general relativamente  breve, en infecciones, 
intoxicaciones y psicosis, con vivencias ilusionas, análogas a las de sueños y alucinaciones. 
Aleraciòn de la conciencia de la realidad que se manifiesta por la formación de juicios 
erróneos, alejados de ella. 
 
 Demencia: disminución irreversible de las facultades intelectuales o merma adquirida y 
persistente de la capacidad intelectual en posición a la congita y los trastornos transitorios de la 
inteligencia. 
 
 Depresión: estado de ánimo triste, deprimido, de mal humor, con inhibición del curso del 
pensamiento, débil voluntad o incapacidad de decisión. Es una manifestación normal cuando 
hay causas exteriores que lo explican. 
 
 Desensibilizaciòn: método terapéutico para tratar la conducta que crea un estado fisiológico 
inhibidor de la angustia en el paciente. 
 
 Despersonalización: perdida o deterioro de la conciencia personal, proceso en virtud del que 
aparecen envueltos en una irrealidad onírica, el yo y el mundo circundante; en la acción se 
elimina la conciencia del yo. 
 
 Desrealizaciòn: aquella vivencia en la que el medio ambiente aparece como irreal, extraño. 
 
 Dipsomanía: abuso periódico del alcohol, que se observa en psicópatas, epilépticos y maniaco-
depresivos; el termino se aplica, por extensión, a los borrados reincidentes. 
 
 Disartria: trastornos de pronunciación por enfermedades de los centros cerebrales, vías y 
núcleo que forman parte en el proceso verbal. 
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 Disfemia: dificultad para la pronunciación de las palabras con independencia de parálisis de 
los órganos de fonación. 
 
 Disociación: término no bien definido en psicología clínica, que sirve para indicar la 
desaparición de asociaciones mentales que normalmente existen. Se refieren a la disolución de 
las asociaciones entre representaciones mentales en el curso del tiempo bajo el efecto de 
nuevas impresiones. 
 
 Disonancia (cognitiva): teoría desarrollada por Fertinger (1957) sobre la reelaboración de 
información relevante en virtud de una decisión. Parte del hecho de que a veces se seleccionan 
aquellas informaciones que hacen ver como correcta la propia decisión y las informaciones 
contrarias se rechaza o se desatienden. 
 
 Distrès: es el sentimiento psicológico de daño, culpa, de dolor causado por factores cercanos 
relacionados con el individuo. 
 
 Dromomanìa: manía ambulatoria, tendencia irresistible a andar sin rumbo fijo. Se observa a 
veces en niños, en psicópatas y como equivalente epiléptico. 
 
 
 
 
 Ecolalia: repetición en eco por parte de un sujeto de las palabras que se pronuncian delante de 
el. 
 
 Eferente: Dicho de una formación anatómica: Que transmite sangre o linfa, una secreción o un 
impulso energético desde una parte del organismo a otras que respecto de ella son consideradas 
periféricas 
 
 Ego: En el psicoanálisis de Freud, instancia psíquica que se reconoce como yo, parcialmente 
consciente, que controla la motilidad y media entre los instintos del ello, los ideales del 
superyó y la realidad del mundo exterior.  
 
 Egocentrismo: actitud de un sujeto que relaciona todo consigo mismo. Esta disposición del 
espíritu es normal, que no se diferencia de la realidad objetiva. 
 
 Electra (complejo): noción creada por Jung, seria el equivalente femenino del complejo de 
Edipo, por la analogía con la situación de Electra al odiar a su madre y al vengar la muerte de 
Agamenon. 
 
 Ello: término utilizado en primer lugar por Groddek y después por Freud para designar el 
“gran deposito” y después por Freud para designar el “gran deposito de la libido”. El Ello que 
corresponde aproximadamente al inconsciente de la primera tópica, en un “caos” el lugar de las 
pulsiones. 
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 Emoción: estado afectivo paroxístico que generalmente sobreviene bruscamente, en forma de 
crisis violentas más o manos pasajeras. Es el temperamento del sujeto el que rige la modalidad 
de la excitación o estupor. 
 
 Empatia: aptitud de un sujeto para penetrar los sentimientos y las ideas de otro y por lo tanto 
para prever su comportamiento. Se distingue la clarividencia en que este se basa en un análisis 
exterior, su participación efectiva de la experiencia. 
 
 Engrama:   modificación del sistema nervioso (huella), adquirida de forma fisiológica y que 
seria la base de fijación del recuerdo. 
 
 Enuresis: falta del control del esfínter uretral, generalmente nocturno que se observa en los 
niños de mas de 4 años; el origen de este trastorno transitorio es por lo general afectivo. 
 
 Erógeno: Que produce excitación sexual o es sensible a ella.  
 
 Esquizoide: según Kretschemer, sujeto taciturno y reservado, frío, replegado si mismo 
(autista), hipersensible y que se adapta difícilmente al medio externo. 
 
 Evasión (mec.defensa): movimiento instintivo que permite al individuo alejarse y evitar un 
estimulo desagradable. 
 
 Exhibicionismo: deseo compulsivo a exponer los genitales para recibir excitación sexual. 
 
 Extraversión: según Jung, una de las dimensiones de la personalidad; tendencia a exteriorizar 
sus sentimientos y estructuras de interés orientada hacia el mundo exterior, contrariamente a lo 
que ocurre con la introversión. 
 
 Extrospeccion: es la consideración y la observación de cosas externas al Yo del individuo es 
verse a si mismo desde una perspectiva exterior de cambiar su curso. 
 
 
 
 
 Fálico: perteneciente o relativo al pene. 
 
 Fatalista: individuo que adquiere las cualidades y actitudes del fatalismo, negando la 
posibilidad de cambiar los hechos y creyéndose impotente. 
 
 Feed-back (retracción): acción retroactiva de un efecto sobre su causa. 
 
 Fenotipo: es el carácter genético tal como se expresa, resultado de la interacción entre la 
constitución genética y la influencia del medio. 
 
 Fetichismo: es una perversión sexual que consiste en asociar el placer erótico con la vista 
o el tacto de un objeto simbólico (zapato femenino, lencería) o incluso algo del cuerpo.  
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 Fijación: término psicoanalítico que ha pasado al lenguaje corriente; para el psicoanálisis 
se trata a menudo de fijación de la libido a cualquiera de una de sus fases en las etapas de 
desarrollo. 
 
 Flemático: uno de los 8 tipos de la caracterología de Heymans y Lessenne: sujeto frío, 
perseverante, lento, sencillo, con dominio de si mismo y respetuoso con las leyes. 
 
 Fobia: miedo interno o repulsión experimentada ante ciertos objetos, algunos animales o a 
determinadas situaciones. 
 
 Fonación: producción de los fonemas por la puesta en juegos en ciertos órganos de la 
respiración que están coordinadas por el sistema nervioso. 
 
 Frenología: ciencia fundada por Gall en el siglo XVIII y que los descubrimientos 
posteriores han hecho caduca. Es el estudio del carácter y la inteligencia en función de la 
conformación exterior del cráneo. 
 
 Freudismo: relacionada a la escuela fundada por Sigmund Freud, en la historia de la 
psiquiatría dinámica. Es la escuela del pensamiento fundada por Freud. Incluye el conjunto 
de las corrientes que se basan a el, sean cuales fueran sus divergencias. 
 
 Frustración: termino del vocabulario sicoanalítico que ha pasado al lenguaje usual con el 
sentido general de insatisfacción. En los hombres la frustración forma parte de la 
experiencia, desde los primeros años y ausencias de la madre. 
 
 
 
 Genoma: Conjunto de los genes de un individuo o de una especie, contenido en un juego 
haploide de cromosomas.  
 Genotipo: Conjunto de los genes de un individuo, incluida su composición alélica. 
 
 Genio o genialidad: calificativo que se da a los individuos superdotados intelectualmente 
generalmente en el área creativa. 
 
 Gestalt: término y teorías que designa un conjunto como unidad enunciando que el todo es mas 
que la suma de sus partes. 
 
 Gnosis: conocimiento intuitivo de verdades espirituales, estado de sabiduría profunda. 
 
 Grafología: técnica de la interpretación de la escritura considerada como una expresión de la 
personalidad. Comprensión de la personalidad a través de una escritura cuya singularidad se 
inscribe parcialmente al desarrollo psicomotor, intelectual y afectivo. 
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 Hebefrenia: una de las formas clínicas clásicas de la esquizofrenia. Se caracteriza por aparecer 
a partir de la adolescencia, por sus aspectos deficitatorios intelectuales con inhibición 
psicomotriz y negativismo y por su evolución a menudo marcada por trastornos típicos atípicos 
y accesos heteroagresivas. 
 
 Hemiplejia: parálisis de una parte del cuerpo. Consecuencia de un daño unilateral de la vía 
motriz piramidal. 
 
 Hedonismo: doctrina en la que el placer es el fina mas elevado. 
 
 Heurística: elemento que es de utilidad para hallar las cosas nuevas. 
 
 Hipnagogico: estado que caracteriza el periodo de semisueño precedente al adormecimiento 
propiamente dicho o que se encuentra entre el final del sueño y el retorno a un estado de 
conciencia. Se caracteriza por la realización de una actividad mental de tipo alucinatoria. 
 
 Hipermetropia: dificultad de visión de los objetos cercanos. 
 
 Hipermnesia: exaltación y agudeza particularmente vivaz de la memoria. Aumento de la 
memoria. 
 
 Hipomnesia: Memoria deficiente y débil. 
 
 Hipocondría: preocupación exagerada por parte de un sujeto por su salud, que se manifiesta 
por creencias y actitudes irracionales en relación a su cuerpo, por el temor a padecer una 
enfermedad grave y por una relación desafiante para con el medico que es a la vez, invertido 
de un gran poder y condenado al fracaso terapéutico por el paciente.  
 
 Hipnopedia: es la influencia que ejerce quien hipnotiza sobre el hipnotizado. 
 
 Hipnosis: estado de conciencia modificado transitoria y artificialmente provocado por la 
sugestión de otra persona llamada “hipnotizador”, caracterizado por una acrecedentada 
susceptibilidad a la influencia de aquel y una disminución de la receptividad a las demás 
influencias. 
 
 Histeria: neurosis caracterizada por la hiperexpresividad de las ideas de las ideas, de las 
imágenes y de las emociones inconscientes. 
 
 Holistico: perteneciente al holismo, propugnando cada realidad como un todo distinto a la 
suma de las partes. 
 
 Homeostasis: tendencia de los organismos vivientes a mantener constantes las condiciones de 
vida. El concepto fue creado por W.B.Cannon (1926) para designar el conjunto de mecanismos 
fisiológicos que permiten mantener el medio interno en un estado de equilibrio. 
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 Ideopatia: enfermedad no referible a otra enfermedad o lesión. 
 
 Imaginación: conjunto de procesos utilizados en la elaboración y la utilización de las 
imágenes mentales. 
 
 Impronta: procesos mediante los cuales los padres condicionan a sus hijos. 
 
 Inconsciente: contenido ausente en un momento dado de la conciencia, concepto fundamental 
de la teoría psicoanalítica. Sigmund Freud llama al inconsciente a la instancia constituida por 
elementos reprimidos cuyo a la instancia preconsciente-consciente fue rechazada. 
 
 Inconsciente colectivo: Según C.G.Jung , parte no consciente idéntica en toda persona 
independiente del espacio y del tiempo, que es la estratificación de experiencias milenarias de 
la humanidad. 
 
 Infantilismo: estado de una persona que se caracteriza por la persistencia en la edad adulta de 
características propias de la infancia. Puede tratarse de características fisiológicas (retraso del 
desarrollo del crecimiento en la pubertad o psíquicas. Las causas son muy variadas; genéticas, 
endocrinas etc… 
 
 Ingenio: es la facultad del ser humano para inventar con prontitud y facilidad. 
 
 Inhibición: perturbación del curso normal de las funciones psíquicas o corporales. 
 
 Insight: descubrimiento repentino de la solución de un problema, de la naturaleza de una 
figura o de un objeto percibido. 
 
 Introspección: es el único metido que permite acceder directamente a la vida interior, captar lo 
“vivido”. Es el método psicológico en el cual la observación se dirige a los procesos 
psicológicos. Forma de auto observación u observación de las vivencias. 
 
 Introversión: término creado por Jung y empleado por diversos autores con sentidos 
parecidos, para designar una de las constantes del carácter. 
 
 Introyección: proceso que consiste en transponer de un modo fantasmatico los objetos 
exteriores y sus cualidades inherentes en las diversas instancias del aparato psíquico. 
 
 Isomorfismo: igualdad armónica de la forma externa. 
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 Lábil: cualidad de ser fácilmente afectado psíquica o moral. 
 
 Levitación: es la sensación de flotar en el aire sin ningún punto de apoyo. 
 
 Libido: energía psíquica de las pulsiones sexuales que se manifiesta sexuales que se manifiesta 
en términos de deseo, de aspiraciones amorosas y que para Freud explica la presencia y 
manifestación de lo sexual en la vida psíquica. 
 
 Liderazgo: función asumida con un determinado estilo por un individuo, un subgrupo o un 
grupo situados en una posición definida, con la invención de influir de forma significativa o 
incluso, transformar la conducta de otro (hombre, grupo u organización) para que este avance 
hacia las metas que tiene asignados o realice la tarea exigida. 
 
 Logorrea: flujo verbal inagotable y desordenado. Se manifiesta sobre todo en los estados 
maniacos y en ocasiones, en algunas afasias sensoriales. 
 
 Lúdico: perteneciente o relativo al juego. 
 
 Ludoterapia; es una clase de psicoterapia destinada a ayudar a la persona con problemas a 
redescubrir el sentido de su vida, que ha perdido. 
 
 
 
 
 Manía: estado de excitación intelectual y psicomotriz, de exaltación del humor, de euforia 
mórbida, de evolución habitualmente periódica y ciclica, perteneciente al cuadro de la psicosis 
maniaco-depresiva. 
 
 Masoquismo: perversión sexual en la que el sujeto siente placer asociado al dolor que le es 
infligido por otro sujeto. 
 
 Megalomanía: sobrestimación por parte de un sujeto, de sus capacidades intelectuales, físicos, 
sexuales o sociales. 
 
 Mesmerismo: referente a la imposición de manos para la curación energética, también es 
llamado mesmerismo vital. 
 
 Microcefalia: anormalidad craneal, caracterizada por la pequeñez del cráneo. 
 
 Mioclonias: presencia de contracciones musculares muy breves sin producción de 
movimiento. 
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 Misantropía: es el manifiesto de aversión hacia el trato humano. 
 
 Misoginia: manifiesto morboso de aversión hacia las mujeres. 
 
 Mitomanía: tendencia constitucional a la alteración de la verdad, a la fabulación, a la mentira y 
a la creación de fabulas imaginarias. Es un tipo de desequilibrio que lleva a ciertas personas 
débiles o a ciertos psicópatas elaborar constantemente narraciones de acontecimientos y actos 
que no han ocurrido. 
 
 Moldeamiento: adquisición o desarrollo progresivo de una habilidad compleja por 
condicionamiento, gracias a la utilización de una secuencia adecuada de reforzamientos. 
 
 Mongólico: individuo que padece mongolismo causado por la idiocia patológica asociada con 
los rasgos faciales similares a los de la raza mongola. 
 
 Monoplejia: es la parálisis de una extremidad, músculo o zona. 
 
 Mórbido: cualidad de un objeto que padece una enfermedad o la ocasiona. 
 
 Motivo: es una necesidad o un deseo específico que energiza y dirige la conducta hacia una 
meta. 
 
 
 
 
 Narcisismo: amor que dirige el sujeto hacia un objeto muy particular: el mismo. Representa 
una especie de estado subjetivo, relativamente frágil y fácilmente amenazado en su equilibrio. 
 
 Narcótico: sustancia que produce sedacion y anestesia. Es utilizado como equivalente de 
estupefaciente. 
 
 Narcolepsia: trastorno del sueño de base genética (herencia dominante) caracterizada por 
ataques de sueño irresistible de relativa corta duración. 
 
 Necrofilia: parafilia o inclinación morbosa a buscar placer sexual ocupando a los cadáveres 
como objeto sexual. 
 
 Necrofobia: sensación de miedo intenso o angustia hacia los cadáveres. 
 
 Negación (mec,defensa): actitud psicológica en virtud de la cual un sujeto a pesar de formular 
un deseo, pensamiento o sentimiento hasta entonces reprimido sigue defendiéndose negándose 
que le pertenezca. 
 
 Negativismo: comportamiento de rechazo y de oposición a las solicitudes o incitaciones de los 
otros. 
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 Neurosis: trastorno mental del que el sujeto permanece dolorosamente consciente, y que a 
pesar de los trastornos permanentes de la personalidad que puede provocar, no afecta 
profundamente a ls funciones esenciales. 
 
 Neurastenia: estado crónica de fatiga y de astenia física e intelectual, que evoluciona sobre un 
fondo depresivo y que se acompaña generalmente de numerosas dolencias somáticas. 
 
 Neurotransmisores: molécula sintetizada y liberada por las neuronas, que asegura la 
transmisión química del influjo nervioso. 
 
 Neuroléptico: sustancia psicotrópica utilizada en el tratamiento de la psicosis. 
 
 Ninfomanía: exageración del deseo sexual en la mujer, que conduce a actitudes de seducción y 
provocación que no corresponden con el papel femenino generalmente atribuido a la sociedad 
occidental. 
 
 Nosocomio: Hospital 
 
 
 
 Obnubilación: trastorno de la vigilancia caracterizado por una lentitud de las respuestas y una 
dificultad para ejecutar órdenes simples. 
 
 Obsesión: trastorno psíquico caracterizado por la irrupción en el pensamiento de un 
sentimiento o de una idea que se le aparece al sujeto como un fenómeno mórbido que proviene, 
sin embargo, de su propia actividad psíquica y que persiste durante un tiempo mas o menos 
largo, a pesar de su voluntad consciente y de todos sus esfuerzos por hacerlo desaparecer. 
 
 Oligofrenia: deficiencia mental global de origen orgánico. Es el caso de ciertas insuficiencias 
del desarrollo psíquico debido a malformaciones o a dismetabolias cerebrales. 
 
 Onicofagia: vicio de morderse las uñas. 
 
 Onírico: cuando un individuo tiene sueño de manera generalmente intensa que se produce 
durante la vigilia. 
 
 Onanismo: es la interrupción del acto sexual o coito. Coitus interruptus. 
 
 
 
 
 Paralogia: es el hablar sin sentido, utilizando frases que no vienen al tema, o que son 
impropias. 
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 Paranoia: psicosis crónica caracterizada por un delirio generalmente se ven construido y 
sistemático, que se acompaña de trastornos del juicio y de la percepción, sin deterioro 
intelectual ni perturbación de las funciones instrumentales. 
 
 Paraplejia: es la parálisis de la mitad inferior del cuerpo, puede ser causada por diversos 
factores. 
 
 Patógeno: factor causa de una enfermedad. 
 
 Pensamiento convergente: es el subgrupo de operaciones dentro del pensamiento productivo 
que determina los rendimientos intelectuales en los que debe buscarse una solución. 
 
 Pensamiento divergente: producción sucesiva de propuestas de solución para problemas. 
 
 Placebo: es una sustancia química inactiva que se utiliza como medio de comparación con 
drogas activas, en investigaciones sobre el efecto de las mismas. 
 
 Precognición: sinónimo de clarividencia. 
 
 Premonición: es un presentimiento, que permite ver las cosas antes de que sucedan, es un 
anticipo moral. 
 
 Precoz (inteligencia/demencia): inteligencia superdesarrollada para una edad corta. Se da 
comúnmente en niños superdotados. 
 
 Proyección (mec.defensa): operación a través de la cual un sujeto sitúa en el mundo externo, 
aunque sin identificarlos como tales, pensamiento, afectos, concepciones, deseos etc..; 
creyendo de este modo en su existencia objetiva como un elemento mas del mundo. Es un 
mecanismo de defensa a través del cual un sujeto arroja en el mundo externo o localiza en otra 
persona una pulsión que no puede aceptar como propia lo que le permite no reconocerla en si 
mismo. 
 
 Psicoactiva: sustancia que actúa sobre el sistema nervioso y que altera las funciones psíquicas. 
 
 Psicoanálisis: método curativo basado en la verbalizacion, lo más completa posible, de los 
pensamientos y de las asociaciones de ideas que se las presenta al sujeto, en un contexto en el 
que aquello que fue reprimido pueda reaparecer. 
 
 Psicoquinesis: toda utilización de medios psicológicos para tratar una enfermedad mental, una 
inadaptación o un trastorno psicosomático. 
 
 Psicosis: enfermedad mental grave que perturba de manera global la personalidad que justifica 
con frecuencia un tratamiento terapéutico intensivo que incorpora a veces, la necesidad de una 
hospitalización. 
 
 Psicotecnia: es el método de manipulación del ser humano que pretende estudiar, investigar y 
perfeccionar las condiciones de trabajo. 
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 Psicodiagnostico: es el diagnostico de las enfermedades de tipo psicológico mediante la 
exploración de la personalidad y de sus posibles trastornos mediante tests u otras técnicas. 
 
 Psicógeno: termino ocupado para designar enfermedades, trastornos corporales y variaciones 
de conducta debido a causas psíquicas. 
 
 Psicopatía: trastorno permanente de la personalidad, que no es del orden de la neurosis ni de 
de psicosis, caracterizado, esencialmente, conductas antisociales impulsivas, frente a los cuales 
el sujeto no se siente en general; culpable. 
 
 Psicorehabilitacion: es un diagnostico por el cual nos enseña como llegar a la detección de 
síntomas y rasgos. Los factores atentatorios o causales, el diagnostico real a rotular y las 
formas de tratamiento tanto para menores como a padres de familia. 
 
 Pueril: adjetivo para designar lo relativo al niño: 
 
 Pulsión: en la teoría analítica, energía fundamental del sujeto, fuente necesaria para su 
funcionamiento que se ejerce en lo mas hondo de su ser. 
 
 
 
 Racionalización: justificación a posteriori, por parte de un sujeto, de un acto que presenta un 
aspecto problemático. 
 
 Rapport: es la relación de dependencia interior o disposición a cumplir lo que ordena un 
hipnotizador en el proceso de hipnosis. 
 
 Refuerzo: fenómeno o procedimiento de aprendizaje que se traduce por el hecho de que un 
comportamiento es cada vez más vigoroso. 
 
 Reminiscencia: fenómeno según el cual la evocación de un recuerdo o de un elemento 
mnémico mejora con el tiempo, sobre todo después de un intervalo de tiempo consecutivo a un 
aprendizaje incompleto. 
 
 Resiliencia: es la capacidad que tiene una persona para asimilar o resistir una enfermedad. 
 
 Retroalimentación: sentido extensivo de señales que originan una acción correctora sobre lo 
que las provoco. 
 
 Regresión: operación cuyo objeto es conocer la magnitud aproximada de un fenómeno, que 
corresponde a la magnitud conocida de otro fenómeno. 
 
 Represión: todo empuje fuera de la consciencia de un contenido representado como 
displacentero o inaceptable; acción del aparato psíquico sobre el afecto. 
 
 Retrogrado: individuo que no acepta el progreso. 
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 Rol: conjunto de los comportamientos asociados a un lugar y/o un estatus, y que no son 
esperados recíprocamente por los actores sociales. 
 
 
 
 Sadismo: conjunto de las perversiones sexuales cuya satisfacción depende del dolor moral o 
físico ejercido sobre otro. 
 
 Sápido: capacidad de asimilar los sabores de la acidez por medio del sentido del gusto. 
 
 Self: conjunto de sentimientos y de pulsiones de la personalidad, diferenciándose del Yo que 
se refiere a la estructura de la personalidad. 
 
 Semiología: ciencia que estudia los diversos sistemas de signos (códigos, lenguas, 
señalización). 
 
 Senil: estado de debilitamiento mental y fisiológico que se logra con paso de los años. 
 
 Sincretismo: sistema arcaico de pensamiento y de percepción, que constituye la primera etapa 
del desarrollo del conocimiento humano que se caracteriza por una aprehensión global vaga y 
no estructurada de la realidad. 
 
 Síndrome: conjunto de signos y síntomas que constituyen un estado patológico caracterizando 
el cuadro clínico de una enfermedad. 
 
 Sinestesias: sensación que se produce en una parte del cuerpo producto de un estimulo 
aplicado en otra parte. 
 
 Sinergia: acción coordinada de varios factores que concurren hacia un efecto clínico. 
 
 Sublimación: es reorientar los motivos y sentimientos reprimidos, dándole una forma más 
aceptable para la sociedad. 
 
 Somnolencia: adormecimiento o pesadez física causada por el sueño. 
 
 Sonambulismo: estado inconsciente de automatismo manifestado durante el sueño a través de 
actos más o menos coordinados. 
 
 Súper Yo: instancia de nuestra personalidad psíquica cuyo papel es el de juzgar al yo. 
 
 Surmenage: agotamiento nervioso producido por el exceso de trabajo, estrés. 
 
 Substancias psicoactivas: sustancia que actúa sobre el sistema nervioso y que altera las 
funciones psíquicas. 
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 Talento: capacidad para el desempeño o ejercicio de una ocupación. Persona inteligente o apta 
para determinada ocupación. 
 Telepatía: Coincidencia de pensamientos o sensaciones entre personas generalmente distantes 
entre sí, sin el concurso de los sentidos, y que induce a pensar en la existencia de una 
comunicación de índole desconocida. Transmisión de contenidos psíquicos entre personas, sin 
intervención de agentes físicos conocidos.  
 
 Telequinesis: Desplazamiento de objetos sin causa física, motivada por una fuerza psíquica o 
mental.  
 
 Tensión: estado de contracción muscular generalizada, Estado de motivación del organismo. 
 
 Timidez: cohibición de actuar o hablar en presencia de otros individuos con los que tiene poca 
confianza. 
 
 Transcortical: paso que se da de la actividad de un órgano del un hemisferio cerebral al del 
otro. 
 
 Transferencia: En el psicoanálisis, ideas o sentimientos derivados de una situación anterior, 
que el paciente proyecta sobre su analista durante el tratamiento, del que es parte esencial.  
 
 Travestismo: acción de usar ropas del sexo opuesto para lograr obtener placer sexual. 
 
 
 
 Umbral: intensidad mínima que debe tener un estimulo para generar una respuesta 
determinada por parte del receptor. 
 
 Umbral absoluto: cantidad mínima de energía que puede detectarse como estimulación el 50% 
de las veces. 
 
 Umbral diferencial: cambio mínimo de estimulación detectable 50% de las veces. 
 
 
 
 Vagotónico: individuo que padece de vagotonía, misma que se da por afectación al nervio 
neumogástrico o vago. 
 
 Voluntad: capacidad de decisión hacia la realización de un acto incluye adoptar una actitud 
frente a la activación. 
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 Voyeurismo: parafilia caracterizada por el deseo de contemplar a otros individuos mientras 
tienen relaciones sexuales. 
 
 
 
 Yatrogenia: empeoramiento de un estado producido por el medico, psicoterapeuta o un 
consejero. 
 
 Yo: Según Freud sede de la consciencia y además lugar de manifestaciones inconscientes; el 
yo es una diferenciación del ello, es la instancia del registro imaginario por excelencia y por 
ende de la identificación y del narcisismo. 
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